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Resumen

Introduccion:

La hipertensién es un problema de salud publica mundial con una
prevalencia in crescendo. A pesar de la importancia del tratamiento, los
pacientes la desconocen; Un bajo porcentaje logra adherirse al
tratamiento y controlar su presién arterial, conllevando a una alta
morbimortalidad y altos costos en salud.

Objetivo:

Establecer asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas vy
estilos de vida saludables de hipertensos activos en el programa de
riesgo cardiovascular, con el grado de adherencia al tratamiento en el
Hospital de Yolombd-Antioquia.

Materiales y métodos:

Estudio observacional descriptivo, se incluyeron 207 pacientes
hipertensos. Se usé fuente de informacion primaria, tras aplicar el
Instrumento FIAT-PFRCV de Bonilla y Hernandez v4-2022, con los
resultados se extrajeron razones de prevalencia con analisis de
regresion logistica en R para determinar asociaciones.

Resultados:

La prevalencia de adherencia en los factores relacionados con: sistema
de salud, paciente, tratamiento y equipo de salud, fue del 99%, 97%,
98,5% y 91% respectivamente. No tener dificultades en tratamiento,
tuvo significacién estadistica (p= 0,003. IC: 2,99-184); con prevalencia
18.9 veces mayor de probabilidades de adherirse al tratamiento
respecto de quienes presentan alguna dificultad.

Conclusiones:

Los pacientes hipertensos en control tienen alta prevalencia de
adherencia a sus tratamientos; predomind el sexo femenino, grado
escolar primaria, residencia rural, tenencia de pareja, afiliacion al
régimen subsidiado y buenos estilos de vida saludable. Otras
caracteristicas positivas son: no tener dificultades en los controles y
tener asesoria sobre estilos de vida saludables. Finalmente, no tener
dificultades en el tratamiento antihipertensivo explica el mayor grado de
adherencia.

Palabras clave:
Hipertensién  arterial, adherencia al tratamiento, factores
sociodemograficos, estilos de vida saludables.



Abstract

Introduction:

Hypertension is a global public health problem with an increasing
prevalence. Despite the importance of the treatment, patients are
unaware of it; A low percentage manages to adhere to the treatment
and control their blood pressure, leading to high morbidity and mortality
and high health costs.

Objetive:

Establish an association between the sociodemographic characteristics
and healthy lifestyles of hypertensive patients active in the
cardiovascular risk program, with the degree of adherence to treatment
at the Yolombo-Antioquia Hospital.

Materials and methods:

Descriptive observational study, 207 hypertensive patients were
included. Primary information source was used, after applying the FIAT-
PFRCV Instrument by Bonilla and Hernandez v4-2022, with the results
prevalence ratios were extracted with logistic regression analysis in R to
determine associations.

Results:

The prevalence of adherence in factors related to: health system,
patient, treatment and health team was 99%, 97%, 98.5% and 91%
respectively. Not having difficulties in treatment had statistical
significance (p= 0.003. CI: 2.99-184); with a prevalence 18.9 times
more likely to adhere to treatment compared to those who present some
difficulty.

Conclusions:

Controlled hypertensive patients have a high prevalence of adherence
to their treatments; The female sex predominated, primary school level,
rural residence, couple ownership, affiliation to the subsidized regime
and good healthy lifestyles. Other positive characteristics are: not
having difficulties in the controls and having advice on healthy lifestyles.
Finally, not having difficulties in antihypertensive treatment explains the
highest degree of adherence.

Keywords:
High blood pressure, adherence to treatment, sociodemographic factors,
healthy lifestyles.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial, las enfermedades no transmisibles o croénicas:
enfermedades cardiovasculares (ECV), cancer, diabetes y enfermedades
respiratorias cronicas (ERC), constituyen una epidemia y se caracterizan
como las responsables de casi tres cuartas partes de las defunciones
anuales (1). En el afio 2019 representd 33.3 millones de fallecidos, una
elevacion del 28% en comparacion con el afio 2000 (2).

En las enfermedades ECV se identifica el infarto agudo de miocardio,
accidente cerebrovascular (ACV), falla cardiaca y la enfermedad renal
crénica (3). Son las principales causas de morbimortalidad; para el ano
2019 fueron responsables de 17,9 millones de muertes, segun el
informe “Estadisticas sanitarias mundiales 2023" de la Organizacién
Mundial de la salud (OMS) (2). Al mismo ano, se tuvo una prevalencia
de EVC en paises de ingresos bajos del 28.4% y para los de ingresos
altos del 17,7% (4).

Segun la Sociedad Europea de Cardiologia y la Sociedad Europea de
Hipertension (ESC/ESH), definen la hipertension arterial (HTA) como la
presion arterial 2140/90 mmHg(5). Se estima que cada 20mmHG de
incremento en la presidn arterial sistélica duplica la mortalidad
cardiovascular entre los 35 y 69 anos de edad (4), denominandose como
el principal factor de riesgo de las ECV (6).

Desde 1990 a 2019, la HTA pasé de cifras 650 millones de enfermos a
1.300 millones (7) y cada afio representa alrededor de 1.6 millones de
muertes, considerando que uno de cada tres adultos que sufre de
hipertension, desconoce su enfermedad y de los que estan en
tratamiento la mayoria no logra mantener su presién arterial por debajo
de 140/90Hgmm (5).

En un analisis sistematico en 2010 con 90 paises, los autores Mills y Cols
estimaron la prevalencia de HTA en adultos =20 afios del 31.9 % en
mujeres y el 30.1% en hombres; adicionalmente, en un analisis de
sensibilidad del periodo de 2000 al 2010, hallaron que la prevalencia a
nivel mundial aumentd 4.9%, con un decrecimiento del 5,3% en paises
de ingresos altos de las regiones de Medio Oriente y Africa del Norte y



una progresion del 8,1% en paises de ingresos bajos y medianos de la
region de Asia Oriental y el Pacifico (8).

Para Colombia, en un estudio realizado en 2019 se estimd una
prevalencia del 24% [IC 95% 19-29%; p<0.001] en =18 afios de edad;
denotando en su comportamiento segun género y edad, que se presenta
mas a menudo en hombres a una edad temprana y en mujeres a partir
de la mediana edad (9).

En un analisis descriptivo para 11 departamentos de Colombia, fue
documentada la HTA de una cohorte durante el periodo 2005-2021, con
el fin de establecer el cambio y los factores de riesgo, donde se halld
que hubo un aumento de 12% de la prevalencia y se alcanzaron
estimaciones del 47,5% vy 51,5% para hombres y mujeres
respectivamente (10).

Camacho et al, encontraron que Colombia tiene alta prevalencia de
hipertension respecto de otros paises latinoamericanos, combinados con
muy bajos niveles de concientizacién, tratamiento y control de la
enfermedad (11). Adicionalmente, desde el 2017, la HTA tiende a
aumentar, representando en el afio 2020 una prevalencia de 9,64 por
cada 100 habitantes (Cuenta de Alto Costo Fondo Colombiano de
Enfermedades de Alto Costo, 2022) (12).

Aunado a lo anterior, una de cada siete personas globalmente tiene
control de la HTA, de los 1.5 billones de personas con presién arterial
alta, sélo la mitad son conscientes de ello y apenas del 40% de los
tratados estan controlados, lo que resulta en una tasa global de 14%
(13).

El mal control o la no adherencia al tratamiento de la HTA tiene
repercusion negativa en los pacientes con enfermedad renal crénica (14)
asociada con mortalidad y eventos cardiovasculares (12,15). El
Prospective Urban Rural Epidemiological Study (PURE), determind que
solamente el 46,5% de los pacientes con diagndstico de HTA tenian
conciencia de su enfermedad (16). Asi mismo, Ortega et al (2017)
determinaron que sdélo entre el 33-84% de los pacientes con
enfermedades crénicas tienen una adherencia completa a los
medicamentos prescritos (17).



La OMS en su informe “Adherencia al tratamiento a largo plazo"” refiere
gue las fallas en la adherencia en paises subdesarrollados se presenta
con mayor probabilidad debido a la escasez de los recursos del sistema
de salud y la inequidad en el acceso y atencidn, lo cual, se encuentra
asociado con resultados adversos y mayores costos al sistema sanitario
(18).

Por otro lado en Colombia, un articulo publicado en 2018 por la revista
colombiana de cardiologia, enuncié en personas mayores de 35 afos,
una consciencia de su enfermedad de solo el 46,5%, de estos el 87,9%
tenian tratamiento farmacoldgico, pero solo un 32,5% tenian tension
arterial controlada, expresando por tanto una cifra de control global de
apenas el 18% (19).

La baja adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico
tiene relacidn con factores relacionados al comportamiento, Ia
percepcidn y conciencia del paciente ante la enfermedad; al sistema de
atencion sanitaria, con el equipo de salud y proveedores y al
tratamiento, desde la complejidad y larga duracion, fracasos de
tratamientos anteriores, cambios frecuentes y efectos colaterales
(18,20-23).

En cuanto a los determinantes y condiciones sociales que se han
relacionado a la adherencia en otras investigaciones, se encuentra: la
edad, el principal hallazgo de un estudio mostré que la ocurrencia de no
adherencia aumenta con la edad, progresando tres veces mas por cada
10 anos a partir de los 50 (18,24,25); el género, donde ser hombre se
asocid con menor adherencia (23); el bajo nivel de educaciéon y de
ingresos econdmicos (3); ademas, en relacién al estado civil, no tener
una pareja estable y residir en area rural, también fueron factores que
se relacionaron con pobre adherencia al tratamiento de HTA
(18,23,24,24).

Aunado a lo anterior, se encuentran los factores de riesgo conductuales,
como los estilos de vida: alimentacion poco saludable, la inactividad
fisica o sedentarismo y el consumo de cigarrillo y alcohol (3).



Todo lo anterior, genera una creciente preocupacién entre pacientes,
médicos, sistemas de salud y otras partes interesadas en la hipertension
arterial, entendiendo que es una enfermedad crénica, incurable, con
consecuencias a corto, mediano y largo plazo en lo referente con la
morbimortalidad de las personas afectadas (7,26).

Segun el diagnodstico del Plan de Desarrollo del municipio de Yolombad-
Antioquia, mas del 80% de la poblacién al 2020 se encontraba afiliada
al sistema de salud bajo el régimen subsidiado expresando una
poblacién con escasos recursos econdmicos, poca capacidad adquisitivo
y alto grado de informalidad del empleo (27).

La Empresa Social del Estado -ESE, Hospital San Rafael Yolombo,
ubicada en el municipio de Yolombd, es el Unico centro hospitalario de
mediano nivel de complejidad que atiende al municipio y 10 mas del
Nordeste de Antioquia (3 del Valle de Aburra, 3 del Norte y 6 del
Magdalena Medio), conformandose wuna poblacion objeto de
aproximadamente 528.576 usuarios potenciales, que acceden al
sistema de seguridad social y que estan contratados por la ESE con los
diferentes aseguradores bajo la modalidad de “evento” (28,29).

La poblacién objeto de atencidon con cobertura al primer nivel de
atencién del municipio de Yolombd, estd compuesto por todos los
pacientes asegurados y no asegurados que tienen residencia en el
municipio, que hayan sido encuestados por la oficina del Sistema de
Identificacién de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales
(SISBEN).

La gran mayoria de estas personas estan afiliados a los diferentes
aseguradores que hay en el municipio (Savia Salud, Coosalud, Nueva
EPS, entre otras). Estos servicios de primer nivel se contratan a través
de la modalidad por capitacién o “per capita”; en dicha modalidad, la
ESE adquiere la gestidén del riesgo de la morbimortalidad general de la
poblacién, involucrando la gestion del riesgo cardiovascular (RCV) como
uno de los mas grandes e importantes servicios hacia su poblacion
objeto. Sin embargo, actualmente cuenta con un total de 2.572
pacientes en control y seguimiento, presentando una inasistencia a las
citas regulares de hasta el 15% (29).



En entrevista realizada el dia 12/06/2022 al sefior Juan Fernando Rivera
Usuga, Gerente del hospital, refirid que existe un sobrecosto asociado
al tratamiento y manejo de pacientes con hipertensién arterial, dada sus
multiples comorbilidades, complicaciones y reconsultas, asi mismo
comenta, que no tienen investigaciones del grado de adherencia de los
pacientes hipertensos y por ende no cuentan con estrategias
institucionales diferenciales implementadas para intervenir los factores
de riesgo (30).

Existen diversos programas en la teoria para reducir la morbimortalidad
relacionada con l|la HTA, donde la adherencia al tratamiento es
fundamental, ya que, sin ella, la mayoria de los pacientes no alcanzan
sus niveles objetivo de presién arterial (31). La no adherencia al
tratamiento puede traer consecuencias como el aumento de costos al
sistema de salud, desmejora de la salud de los pacientes, reduccién de
los beneficios del tratamiento, asi mismo, los efectos asociados a esta
conducta no solo son de orden organico y/o funcional, sino que se
trasladan al ambito clinico, sicosocial, econdmico que se traduce en
comorbilidades y prevalencia de sintomas somaticos (27).

No se cuenta con la estimacién de informacién actualizada extrapolable
a la situacién del grado de adherencia al tratamiento de la poblacién
hipertensa en Yolombd, asi como tampoco se han cuantificado los
factores asociados, ni se ha cuantificado el impacto que han tenido las
estrategias implementadas por la ESE.

A continuacién, se representa el arbol de problemas para la presente
investigacion:



Figura 1. Andalisis del problema
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2. JUSTIFICACION

Como parte del esfuerzo multinacional en pro de cumplir las metas de
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) para el afio 2030, la
atencién de las enfermedades no transmisibles son una prioridad,
esencialmente las enfermedades cardiovasculares, que siguen figurando
en la lista de las primeras causas de muerte a nivel mundial (1).

El sistema de salud colombiano a través del componente de la salud
publica propende crear estrategias dirigidas a disminuir los riesgos en
salud (32); segun Teran R y Cols (2017), los sistemas de salud son
“sistemas sociales y culturales” con una responsabilidad social inherente
que deben optar por comprender los determinantes de la salud y la
generacién de iniciativas integrales para la solucién de los problemas de

salud (33).



En este sentido, la linea dos del plan de desarrollo Municipal de Yolombo-
Antioquia, se articula con los ODS, entre ellos, “salud y bienestar”; a
través del Plan de Salud Territorial, la administracion busca mejorar las
condiciones de vida y salud de la poblacién, avanzando en la garantia y
goce del derecho a la salud a través de las dimensiones del Plan de Salud
Pudblica, vida saludable y prevencion de las enfermedades no
transmisibles (27), como la hipertensién arterial, la cual se considera la
principal causa de muerte prevenible a nivel mundial (3).

Asi, los prestadores de servicios de salud tienen como reto el potenciar
los aflos de vida de los pacientes; definiendo estrategias o programas
que mejoren su calidad de vida e incentivando en ellos el mayor grado
de adherencia a los tratamientos (34).

La OMS propone evaluar el grado de adherencia como un paso principal
para la posterior toma de decisiones y fomentar la participacion de las
personas en sus tratamientos (35). Es esencial entonces medir la
presion arterial constantemente y tratar la hipertension, ya que el
diagndstico de esta patologia es de por vida, y su control es necesario
con el fin de prevenir las complicaciones de infartos e incluso la muerte
de los pacientes (36). De esto, la importancia de que aquellas personas
con diagnostico sigan el control dadas las recomendaciones del médico
tratante, desde el tratamiento farmacoldgico con la toma de
medicamentos, el seguimiento con los profesionales de salud y el
tratamiento no farmacoldgico con habitos de vida saludables (3).

De lo anterior, se considerd necesaria la medicién del grado de
adherencia a los tratamientos en los pacientes hipertensos que asisten
a sus controles siendo activos en el programa de riesgo cardiovascular,
como primer paso, por la facilidad de captarlos y con el fin determinar
la efectividad del programa de riesgo cardiovascular en relacion con el
nivel de adherencia que se encuentre en estos, tanto del tratamiento
farmacolégico como no farmacoldgico y asi determinar medidas en
aquellos pacientes no asistentes e impartir mas investigaciones que
propendan llenar vacios de conocimiento y que sirvan como insumo a
los tomadores de decisiones.



Adicionalmente, la gerencia del hospital, consideré esencial conocer los
factores sociodemograficos y los estilos de vida saludables que se
asocian al grado de adherencia, como insumo para la toma de
decisiones, previo a la accién, desde la planeacion de estrategias de
salud adecuadas a los pacientes que experimentan un conjunto de
sintomas. De esta manera, se busca un precedente que ayude en el
logro de adherencia a las prescripciones médicas y de enfermeria,
logrando mayores posibilidades de calidad de vida (37).

Se convierte en un tema fundamental y de base para la promocion de
salud de la poblacién a nivel local del Hospital de Yolombd, que propenda
el desarrollo de la sociedad Yolombina y un aumento de la economia en
el sistema de salud (30); de forma que las investigaciones apunten a
obtener una mejor comprensién de sus determinantes, en pro de
desarrollar intervenciones efectivas que aborden las barreras existentes,
para promover la adherencia; las reducciones de costos y de las
complicaciones relacionadas con la hipertensién, que conllevan a otras
enfermedades (38).

La hipertensién ha sido una problematica en salud publica intervenida
de multiples formas, desde la prevencion de su manifestacidén hasta la
intervenciéon para el control de complicaciones avanzadas (17) y en
percepcién del hospital de Yolombd de que no se ha logrado en su
totalidad, el presente estudio, pretende conocer el grado de adherencia
de los pacientes hipertensos puros que asisten al programa de riesgo
cardiovascular y asi mismo, conocer los factores asociados a la
adherencia, donde se cuenta con acceso a la poblacion objeto, el tiempo,
los recursos tangibles e intangibles y se tiene viabilidad por parte del
equipo de salud del hospital (30), entendiendo que esta patologia es un
problema de salud publica y es necesario definir intervenciones
singularizadas y adecuadas desde el conocimiento de las necesidades y
caracteristicas propias de los pacientes.



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles caracteristicas sociodemograficas y estilos de vida saludables
de una poblacién hipertensa activa en el programa de riesgo
cardiovascular, se asocian con el grado de adherencia al tratamiento
(desde los factores propios del paciente, el sistema de salud y el
tratamiento) en la ESE Hospital San Rafael de Yolombd-Antioquia, 20237

4. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE
Contextualizacion

El municipio de Yolombé tiene una extension urbana de 3kmts versus la
extension rural que es de 938km (39); cuenta con una densidad
Poblacional de 26,94 Hab / Km2, que finalmente se traduce en un
65.65% de poblacién rural. Adicionalmente cuenta con un 78.42% de
habitantes afiliados al sistema de seguridad social en salud al régimen
subsidiado, situacion que expresa la baja formalizacién del empleo en el
municipio (40).

Figura 2 Poblacion desagregada del municipio de Yolombd por area.
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*Tomado de DNP- Departamento Nacional de Planeacién. TerriData -Sistema
de Estadisticas Territoriales. [Internet]. [citado 28 de octubre de 2023].
Disponible en: https://terridata.dnp.gov.co/index-app.html#/perfiles/05890
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Figura 3: Aseguramiento poblacional en salud municipio de Yolombo.

Aseguramiento

vente: Ministerio de Salud v Proteccion Social - 202 |

441 (2,22%)

3.661 (19,26%)

14,902 (78,42%)

*Tomado de DNP- Departamento Nacional de Planeacién. TerriData -Sistema
de Estadisticas Territoriales. [Internet]. [citado 28 de octubre de 2023].
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La ESE Hospital San Rafael de Yolombd, ha realizado un esfuerzo
significativo en los Ultimos 6 afios por acercar sus servicios de baja
complejidad a su poblacidon mas dispersa, implementando un sistema de
puestos de salud en los corregimientos y veredas del municipio, aunado
a un plan estratégico de atencidn en salud publica y educacion individual
para el acompanamiento y tratamiento de las enfermedades crdnicas no
transmisibles como la hipertensién arterial primaria (41).


https://terridata.dnp.gov.co/index-app.html#/perfiles/05890

Figura 4 Distribucion de corregimientos y veredas mas importantes del
municipio de Yolombo.
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*Suministrado por equipo de programas extramurales ESE HSRY citado el 28
de oct. de 23

En cada uno de los centros poblados mas importantes del municipio (La
Floresta, Villanueva, El Rubi, Cachumbal y Barefio) se ubica una casa de
la salud, en las que se presta atencién médica general, odontologia,
psicologia, nutricién vy dietética, programas de promociéon vy
mantenimiento de la salud y atencién integral a enfermedades crénicas
no transmisibles, adicionalmente se realiza toma de paraclinicos,
entrega de medicamentos y actividades de salud publica al area de
influencia de cada casa de la salud (41).



Figura 5. Aspecto y distribucion geograficas de las casas de la salud de
la ESE Hospital San Rafael Yolombd.
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A pesar del programa realizado por la ESE sobre RCV para hipertensos,
de las inversiones realizadas para garantizar el acceso a estas
poblaciones rurales, donde se busca mejorar los resultados de dichos
pacientes en términos de morbimortalidad; existe un grado alto de
incumplimiento a las citas programadas de las enfermedades cronicas
no transmisibles, entre ellas la hipertensién arterial primaria (30).

Hipertension arterial (HTA)

La presion arterial es la fuerza que ejerce el volumen sanguineo contra
las paredes arteriales, esta presion debe tener un intervalo estrecho,
dado que una disminucidn de la presién arterial trae como consecuencia
una perfusion inadecuada (hipoperfusién) de los diferentes érganos,
tejidos y células, privandolos de oxigeno, oligoelementos, nutrientes
vitales, hormonas, que conllevan a una disfuncién organica e incluso la
muerte celular y/o tisular (42).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la HTA es un trastorno
médico grave en el que se presenta de forma persistente una tension
elevada en el interior de los vasos sanguineos, esto genera un
disbalance entre la fuerza de contraccidn del musculo miocardico y la
resistencia vascular periférica, trayendo como consecuencia una
dificultad para que el corazén pueda bombear la sangre a los vasos,
cuanto mas alta es la tensién, mas alta es la dificultad cardiaca para
ejercer su funcién (43).

Por otra parte, un aumento de la presion arterial (hipertension arterial),
puede causar lesiones a nivel del lecho vascular o en el tejido irrigado
por estos (42).

Esta presion arterial es el resultado del adecuado equilibrio entre el
gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica, que a su vez
dependen de factores genéticos y ambientales y sociodemograficos
(42).

Por su parte, La Sociedad Europea de Cardiologia y la Sociedad Europea
de Hipertensién (ESC/ESH) 2018, en sus guias de manejo afirman que,
existe una relacién lineal directa entre las cifras de tensién arterial y los
eventos cardiovasculares asociados, generando una dificultad bastante



importante para diferenciar entre la normotensién, la hipertension o las
cifras tensionales persistentemente elevadas (44).

Esta asociacién se ve en niveles de tensidn arterial sistélica desde los
115mmHg, sin embargo, la hipertension arterial se define como el valor
en el que los beneficios de tratar la patologia son superiores a los riesgos
inherentes al tratamiento (intervenciones en estilo de vida o tratamiento
farmacoldgico), segun los estudios clinicos; obedeciendo a este criterio
se realiza una simplificacién del diagndstico en valores absolutos de las
cifras tensionales en el tratamiento y manejo de la hipertensién arterial,
dando como consecuencia la parametrizacidon de cifras de presion
arterial sistdlica (PAS) = 140 mmHg o una presion arterial diastdlica
(PAD) = 90 mmHg medidas en consulta, esta clasificacion es valida y
aceptada globalmente para jovenes, adultos de mediana edad vy
ancianos; para ninos y adolescentes se usan los percentiles adaptados
para la edad y peso de los mismos (44).

Existe un amplio nimero de clasificaciones y recomendaciones para
definir los valores apropiados de PA en el mundo, tales como: las guias
americana de tratamiento de la hipertension arterial (HTA) ACC/AHA
(45), las guias Europeas descritas por Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) vy la Sociedad Europea de Hipertension (ESH) (44), las guias de
manejo clinico para hipertensién arterial NICE, Desarrolladas por la
Unidad de Investigacion y Desarrollo de Directrices de Newcastle
actualizado por el Centro Nacional de Pautas Clinicas (anteriormente
Centro Colaborador Nacional para Condiciones Cronicas) y la Sociedad
Britanica de Hipertensidén (46) y por ultimo las guias internacionales
conocidas como ‘“International Society of Hypertension Global
Hypertension Practice Guidelines 2020" que segun los autores fueron
desarrolladas por el comité de pautas internacionales para Ila
hipertensidn basadas en criterios de evidencia cientifica “Para ser
utilizadas a nivel mundial; ser apto para su aplicacion en entornos de
bajos y altos recursos asesorando sobre estandares esenciales y
optimos; y ser conciso, simplificado y facil de usar” (47).

Colombia en el 2013 a través del Ministerio de Salud y proteccidon Social
propone la guia de practica clinica No 18 “Hipertension arterial
primaria”, con el propdsito de homogenizar la practica clinica en
Colombia y con el objetivo de “generar, a través de un proceso



sistematico, una serie de recomendaciones para los actores del sistema
de salud, basadas en la mejor evidencia disponible y actualizada, acerca
de la prevencion, diagndstico, tratamiento y seguimiento de pacientes
con hipertension”, esta guia incluye una descripcion de la metodologia
usada para su formulacidon, esquematizada en preguntas y respuestas
relacionadas con la prevencién, diagndstico, tratamiento y seguimiento,
asi mismo presenta una evaluacidn econdmica en términos de
costo/efectividad de la aplicacibn de la guia y termina con
recomendaciones sobre una metodologia practica para su
implementacion en las diferentes instituciones habilitadas en salud en el
pais (48).

Etiopatogenia de la hipertension arterial

Ampliando el concepto de la presion arterial, se tiene que es la fuerza
que ejerce la sangre sobre la pared interior de las arterias al circular por
las mismas, esta presidn es mas alta en la sistole ventricular y mas baja
en la diastole cardiaca, esta determinada por el producto entre el gasto
cardiaco y la resistencia vascular periférica total, de tal forma que los
cambios en cualquiera de estos dos factores repercuten de forma directa
en cambios en la PA (49).

La tension arterial se mide con un tensidmetro o esfingomandmetro, la
escala de medicion es en milimetros de mercurio (mmHg), se registra
con dos numeros separados con una barra diagonal (/), el primer
numero corresponde a la tension arterial sistélica y el segundo a la
tension arterial diastélica(50).

La regulacidn fisiolégica de la presidn arterial sanguinea es compleja e
involucra tres niveles de organizacién, que pueden interactuar entre si
a través de diferentes formas de retroalimentacion positiva o negativa
(51).



Figura 6. Regulacion fisioldgica de la presion arterial sanguinea.
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* Construccién propia basada en los niveles de organizacién de la regulacion
fisioldgica de la presidon arterial. Basado en articulo de Mérida AC, Hernandez
FIL. Regulaciéon normal de la presién arterial sistémica.

En términos practicos la regulacién de la presion arterial, teniendo en
cuenta su formula matematica, se divide de la siguiente forma:

Gasto cardiaco: Dependiente del volumen sanguineo (que a su vez
depende de la concentracion circulante del sodio, los
mineralocorticoides y el péptido natriurético auricular) y de
factores cardiacos (Frecuencia cardiaca y contractilidad).
Resistencia vascular periférica: Factores humorales
vasoconstrictores (Angiotensina II, Catecolaminas, Tromboxano,
Leucotrienos, Endotelina) y Vasodilatadores (Prostaglandinas,
Cininas y Oxido Nitrico) con factores nerviosos (adrenérgicos y B-
Adrenérgicos)



Figura 7. Visualizacion de la regulacion fisioldgica de la presion arterial
sanguinea.
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*Tomado de Robbins Patologia Humana, 92 ed.2013, pag. 331

Uno de los factores mas importantes en el control de la PA esta dado
por las células de la pared arterial, dado que, por leyes biofisicas de
presion del flujo y la resistencia, cambios muy pequefios en el didmetro
de un vaso sanguineo pueden provocar cambios grandes en su
capacidad de conducir la sangre (52). En la siguiente Figura se muestran
3 vasos con diametros relativos de 1, 2, y 4, con la misma diferencia de
presion (100mmHg) entre los 2 extremos del vaso; a pesar de que los
diametros aumentan 4 veces (de 1 a 4), los flujos sanguineos van de 1
a 256ml/min, un aumento de 256 veces, resultando esto en un aumento
proporcional a la cuarta potencia del diametro segun la ley de Poiseuille
(52).



Figura 8. Relacion entre el diametro vascular periférico y flujo
sanguineo.
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Figura 14-8 A. Demostracion del efecto del diametro del vaso
sobre el flujo sanguineo. B. Anillos concéntricos del flujo sangui-
neo con distintas velocidades; cuanto mas lejos esté el anillo de la
pared del vaso, mas rapido es el fiujo.

*Tomado de Guyton y Hall Tratado de fisiologia medica 122 Edicion, pag. 163

En los vasos sanguineos de calibre menor, existe una proporciéon mayor
de la sangre en su interior en contacto con la pared arterial, no existe
un flujo central o es muy pequefio, por tanto, existe una mayor
resistencia por este mayor contacto relativo a diferencia de los vasos de
mayor calibre en los que existe un flujo sanguineo central con poco o
nulo contacto con las paredes recibiendo una menor resistencia y por
tanto un mayor flujo (52).

Conductancia w Diametro 4

Figura 9. Formula que representa la Ley de Poiseuille,

= A PIr*

. 8n1

*Tomado de Fisiologia Médica de Guyton y Hall, pag. 163

Dénde F es la velocidad del flujo sanguineo, AP es la diferencia de
presion entre los extremos del vaso, r es el radio del vaso, 1 es la
longitud del vaso y r| es la viscosidad de la sangre (52).



Este concepto es sumamente importante para entender la interaccion
existente entre la arteriosclerosis que hace referencia al endurecimiento
arterial y la aterosclerosis que es el proceso de la lesidon arterial
producido por las placas tromboestendticas, con una pérdida de la
flexibilidad arterial periférica, disminucion del calibre secundario del
lecho vascular con aumento de la resistencia y por tanto la hipertension
arterial diferencial, aumento de la tensidn arterial sistélica y diastodlica
gue determinan en gran medida el prondstico de los pacientes con HTA
y de los que sufren cardiopatia isquémica como el caso del infarto agudo
de miocardio o enfermedades cerebrovasculares (53).

Figura 10. Tipos y causas de hipertension arterial.

Tipos y causas de hipertensién

Hipertensién sistélica y distélica

Causas primarias, esenciales o idiopaticas
Identificables
Renales
Enfermedad parenquimatosa renal
Glomerulonefritis aguda
Mefritis crénica
Enfermedad poliquistica
MNefropatia diabética
Hidronefrosis
Enfermedad renovascular
Estenosis de la arteria renal
Otras causas de isquernia renal
Tumeores productores de renina
Renoprivas
Retencidn de sodio primaria: sindromes de Liddle y
Gordon
Endocrinas
Acromegalia
Hipotiroidismao
Hipertiroidismo
Hipercalcemia (hiperparatiroidisma)
Trastornos suprarrenales
Trastornos corticales
Sindrome de Cushing
Aldosteronismo primario
Hiperplasia suprarrenal congénita
Turmnores medulares: feocromocitorna
Tumores extrasuprarrenales cromafines
Deficiencia o inhibicidn de 11-p-hidroxiesterocide
deshidrogenasa (regaliz o licorice)
Carcinocides
Hormonas exogenas
Estrogenos
Glucocorticoides
Mineralocorticoides
Simpatomiméticos
Eritropoyetina

Alimentos que contienen inhibidores de tiramina y
monocaminooxidasa
Coartacion adrtica y aortitis
Inducidos por el embarazo
Trastornos neurocldgicos
Aumento de presion intracraneal
Apnea central del suefio
Cuadraplejia
Porfiria aguda
Disautonomia familiar
Intoxicacién por plomo
Sindrome de Guillain-Barré
Estrés agudo (incluyendo cirugia)
Hiperventilacion psicogena
Hipoglucemia
CQuemaduras
Abstinencia alcohdlica
Crisis de células falciformes
Tras una reanimacién
Periquirdrgica
Aumento de volumen vascular
Alcohol
Micotina
Ciclosporina, tacrolimis

Hipertension sistélica

Rigidez arterial

Aumento del gasto cardiaco
Insuficiencia valvular adrtica

Fistula arteriovenocsa, ducto permeable
Tirotoxicosis

Osteopatia de Paget

Beriberi

Tomado de Kaplan: hipertensidn clinica 11 ed. 2015. pag. 14

La fisiologia y la génesis de la patologia hipertensiva es heterogénea y
compleja llegdndose a desconocer en un 90% la causa intima de su
aparicion, por lo que tradicionalmente se le ha denominado hipertension
arterial primaria o “esencial”, el 10% restante es secundaria y se han



identificado multiples causas especificas que contribuyen a su aparicion
y desarrollo, tal y como se visualizan en la siguiente Figura (54).

Figura 11. Causas de hipertension arterial secundaria.

Hipertension secundaria
Causa renal

Glomerulonefritis aguda
Nefropatia crénica

Enfermedad poliquistica
Estenosis de la arteria renal
Vasculitis renal

Tumores productores de renina

Causa endocrina

Hiperfuncién de la corteza suprarrenal (sindrome de Cushing,
aldosteronismo primario, hiperplasia suprarrenal congénita, ingestion
de regaliz)

Hormonas exdgenas (glucocorticoides, estrogenos [incluidos los debidos
al embarazo y los anticonceptivos orales), simpaticomiméticos
y alimentos que contienen tiramina, inhibidores
de la monocaminooxidasa)

Feocromocitoma

Acromegalia

Hipotiroidismo (mixedema)

Hipertroidismo (tirotoxicosis)

Gestacional (preeclampsia)

Cardiovascular

Coartacién de aorta

Panarteritis nudosa

Aumento del volumen intravascular
Aumento del gasto cardiaco
Rigidez de la aorta

Causa neuroldgica

Psicégena

Hipertension intracraneal
Apnea del suefio

Estrés agudo, incluida la cirugia

*Tomado de Robbins, Patologia Humana 9ed, pag 333.

A pesar de la complejidad que enfrenta discernir la causa intima de la
hipertension arterial, en los Ultimos afios se ha dado peso a varios
conceptos como la disfuncion endotelial, el estrés oxidativo, la
remodelacién vascular y la reduccion de la compliance, como
precedentes a la HTA, brindando a la circulacién renal un papel
importante (54), tal y como lo habia afirmado Guyton en 1991 al
expresar “la presion arterial empieza a elevarse cuando los rifiones
requieren mayor presion que la usual, para mantener el volumen de los
liquidos extracelulares dentro de los limites normales” (52).

A nivel del sistema nervioso central se encuentra el bulbo raquideo, que
tiene entre otras funciones, regular la presidn arterial sistémica teniendo



como referencia caracteristicas genéticas, ambientales y requerimientos
del organismo de la perfusion tisular necesaria para funcionar
adecuadamente; de tal forma que si el organismo requiere mayor
presidn tisular, el bulbo activa el sistema nervioso simpatico, que a su
vez activa el sistema renina-angiotensina-aldosterona, que inhibe al
sistema vasodilatador formado por las quininas y el péptido natriurético
al mismo tiempo que activa el sistema vasoconstrictor formado por la
endotelina, la norepinefrina y la angiotensina II, que abren canales de
calcio a nivel cardiaco y vascular, para aumentar la resistencia vascular
periférica y el gasto cardiaco y por tanto aumentando la presion arterial
sistémica (54).

El aumento sostenido de la presion arterial presente en la hipertension
es causante persé de injuria endotelial, esto origina disminucién de los
factores de relajacion vascular y aumenta el efecto de los factores de
vasoconstriccion, al tiempo que causa glomeruloesclerosis a nivel renal
y generando un disbalance entre el sodio y el liquido extracelular, que
favorece el aumento de la resistencia vascular periférica y el gasto
cardiaco, esta misma lesion endotelial tiene efectos mitdgenos en las
paredes arteriales y fibrosis, que aumentan la pérdida de la sensibilidad
de los baroreceptores y quimiorreceptores llevando informacion errénea
al bulbo raquideo garantizando de esta forma la continuidad del circulo
vicioso generado y por tanto la continuidad de la hipertensién arterial
(54).

Diagndstico y clasificacion de la hipertension arterial:
En la siguiente imagen puede visualizarse la definicion de presién

arterial segun las guias europeas y el consenso Argentino de
Hipertension Arterial (CAHTA) (55) (44).



Figura 12. Definicion de la Hipertension arterial segun las guias
Europeas y el Consenso Argentino de Hipertension arterial (CAHTA).

Categoria Sistolica Diastolica
mmHg mmHg
Optima <120 <80
Normal <130 <80
Limitrofe 130-139 85-89

Hipertension

Nivel 1 140-159 90-99
Nivel 2 160-179 100-109
Nivel 3 = 180 =110
HTA sistolica aislada =140 <90

[Sin tomar drogas antihipertensivas y sin enfermedad aguda. Cuando las presiones sistdlica y
diastdlica califican en categorias diferentes, se debe elegir la mas alta. Basados en el
|promedio de dos o més lecturas obtenidas en dos o mas visitas luego del examen inicial.

*Tomado de Paquete técnico para el manejo de las enfermedades
cardiovasculares en la atencion primaria de salud [Internet]. [citado 12 de
octubre de 2023]. Disponible en:
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/50805/0PSNMH19001 spa.p
df?sequence=1&isAllowed=y

La iniciativa HEARTS (sigla de habitos y estilos de vida saludables;
evidencia; acceso a medicamentos y tecnologias esenciales; riesgo
cardiovascular; trabajo basado en equipos multidisciplinarios; sistemas
de monitoreo) en las Américas, es una adaptacién regional de la
Iniciativa Global Hearts de la OMS, apoyados por la OPS, que pretende
homogenizar el manejo integral de las enfermedades cardiovasculares,
incluida la hipertensién, y la diabetes en la atencién primaria de salud
en la Regidén de las Américas para el afio 2025, hasta el momento ha
sido implementada por 22 paises, que incluyen mas de 1.400 centros
de salud en toda la Regidén (56).

Segun la revisién del paquete técnico HEARTS, para la confirmacion de
la hipertension arterial deben tenerse al menos dos consultas del
paciente, separadas de dos a cuatro semanas entre si, en las que se
haya medido la presién arterial y cuyos resultados de presion arterial
sistdlica (PAS) sea =140 mmHg y resultados de presidon arterial
diastélica (PAD) =90 mmHg en ambas mediciones (56).


https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/50805/OPSNMH19001_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/50805/OPSNMH19001_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Existen multiples formas de hacer el diagndstico, entre ellas el registro
desde el consultorio (patréon de referencia actualmente mas usado), el
monitoreo ambulatorio de la presion arterial (MAPA) y las mediciones
domiciliarias por el mismo paciente, monitoreo domiciliario de la presién
arterial (MDPA) (47).

La medicién de la presion arterial se hace de forma rutinaria en la
consulta médica, pero se hace de forma exhaustiva en los pacientes con
riesgo elevado de sufrir enfermedades cardiovasculares, como aquellas
que han presentado infarto al miocardio o accidente cerebrovascular,
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, diabetes,
insuficiencia renal crénica, obesidad, consumen tabaco, entre otras
(56).

Para la correcta medicidon de las cifras tensionales es importante tener
varios factores presentes, uno de ellos es la buena posicion del paciente,
los algoritmos eficaces para el tratamiento de la hipertensidén se basan
en la medicién exacta de la presidon arterial, como la Unica forma de
diagnosticar la hipertensidn ya que la mayoria de las personas no
presentan sintomas (47). A continuacién, se listan algunas
recomendaciones a tener en cuenta.



Figura 13. Recomendaciones segun la OPS para la medicion de la
presion arterial en el diagndstico

Para el médico

Usar un tamafo apropiado del brazalete v
colocarle de manera adecuada.

Uszar un medidor de lecturz  digital,
automatizado ¥ validado. Coma
esfigmomandmetro convencional ¥
estetoscopio, o dispositivo  electronico
sutomatico (como  prefersncia ya  gue
genera resultados més reproducibles que
no s2 wen influidos por variaciones en la
técnica wtilizada mi por un sesgo del
evaluadaor].

En las personas en las gue s& mida la

Preparacion del paciente

Evitar la cafeina, el ejercicio fisice vy
consumo de tabaco en los 60- 60 minutos
antz: de |z medician.

£n el momento de |3 medicidn, debe estar
sentado con |z espalda apoyada, sim cruzar
las piernas, con |a vejiga urinaria e intesting
wacios, y permanacer relajado v sin hablar
durante 5 minutos.

El brazo debe estar apoyado en superficie
plana, el centro del brazalets debe estar 2
la misma altura del corazan.

Mo tener ansiedad aguda, estrés o dolor en

presidn  arterial por primera vez, es al momenta de la medicidn.
preferible  realizar como  minimo  dos

lecturas y utilizar |z segunda medicion.

* Fuente: Construccién propia basada en informacién del paquete técnico para
el manejo de las enfermedades cardiovasculares en la atenciéon primaria de
salud.

Epidemiologia de la hipertension arterial

La organizacidon Mundial de la Salud en boletin publicado en su pagina
oficial el 16/03/2023, estima que en el mundo existen alrededor de
1.280 millones de personas con hipertensién arterial entre los 30 y 79
anos, el 60% de ellos viven en paises de ingresos econdmicos bajos; de
estos, el 46% desconoce su enfermedad y solo el 21% de las personas
tratadas tienen un control adecuado de su patologia, una de las metas
mundiales para las enfermedades no transmisibles es disminuir esta
prevalencia a 25% en el 2030 respecto a los valores de referencia del
2010 (57).



Segun la OMS, las enfermedades cardiovasculares dan cuenta de la
mayoria de las muertes en el mundo, mas del 75% de las muertes en
paises de ingresos bajos y medios estan relacionados con enfermedades
cardiacas y accidentes cerebrovasculares (58).

Estd documentado que el riesgo de sufrir una enfermedad
cardiovascular aumenta con estilo de vida no saludable, como: baja
ingesta de frutas, verduras y alto consumo de sal, grasas y azuUcares;
asi mismo el sedentarismo aumenta entre un 20 y 30% el riesgo de
morir prematuramente (58).

Segun la OPS, a nivel regional la prevalencia de hipertension, de los
hombres es mayor, respecto a las mujeres en el grupo de edad de 30 a
79 anos, con cifras que han aumentado desde el ano 1990 al 2019; en
cuanto al autoconocimiento de la enfermedad, el tratamiento y el control
entre las personas en tratamiento son mas altos porcentualmente para
las mujeres, respecto de los hombres. A continuacién, se detalla la
informacion con las cifras:

Figura 14. Cifras estadistica de prevalencia sobre hipertension arterial.

69.8% de las personas con hipertension
(75.3% mujeres y 64.6% hombres), conocen 0000000 @ ccmmmooiaoiooi- )
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*Construccion propia, tomado de OPS/OMS | Organizacidn Panamericana de
la Salud [Internet]. [citado 18 de octubre de 2023]. Disponible en:
https://www.paho.org/es/enlace/hipertension .

Mills y Cols. en un articulo publicado en 2016 "Disparidades globales de
prevalencia y control de la hipertension” (8) realizaron una busqueda
sistematica en MEDLINE desde 1995 hasta 2014 complementada con
una busqueda manual de referencias de articulos recuperados,
incluyendo 135 estudios poblacionales de 968.419 adultos de 90 paises,
identificando las prevalencias especificas por sexo y edad para cada
pais; realizaron proyecciones con los datos poblacionales para calcular
el ndmero regional y mundial de hipertensos en pro de realizar
estimaciones globales respecto de la patologia, en este estudio se
encontro lo siguiente:

| 31,1 % (IC 95 %, 30,0 %-32,2 %)
- de los adultos tenia hipertension.
| 1,39 (1,34-1,44) mil millones de personas

En paises de ingresos bajos y medios
! entre 30,2%-32,9%. 1,04 (0,99-1,09) mil
+ millones

31.9% (30.3-33.5%) - . )
correspondia a hombres y | Personas en paises de ingresos altos (349

30.1%  (28.5-31.6%) a : (337-361) millones)
mujeres” |

*Construccion propia basada de Mills et al,. Global Disparities of Hypertension
Prevalence and Control: A Systematic Analysis of Population-based Studies
from 90 Countries. Circulation.

Segun The Global Economic Burden of Non-communicable Diseases, por
el Foro Econdmico Mundial y la Harvard School of Public Health, 2011,
paises con ingresos bajos y medios experimentan gastos por concepto
de ECV que representan un 20% del presupuesto total del sistema de
salud sanitario y de no tomarse medidas contra la hipertension arterial,
se prevén pérdidas econdmicas pudiendo sobrepasar el gasto estatal en
salud al afio 2025, tanto en paises de ingresos altos, como medianos y
paises de ingresos bajos (59).


https://www.paho.org/es/enlace/hipertension

Colombia, es determinado como un pais de ingresos mediano- alto,
segun clasificacidon de los paises segun el nivel de ingresos para 2019 y
2020 del Banco Mundial (60).

Entre 2000 y 2010, la prevalencia de hipertensién estandarizada por
edad disminuyd un 2,6 % en los paises de ingresos altos, pero aumentoé
un 7,7 % en los paises de ingresos bajos y medianos. Durante el mismo
periodo, las proporciones de concienciacion (58,2 % frente a 67,0 %),
tratamiento (44,5 % frente a 55,6 %) y control (17,9 % frente a 28,4
%) aumentaron sustancialmente en los paises de ingresos altos,
mientras la progresion fue menos en los paises de ingresos bajos,
concienciaciéon (32,3 % frente a 37,9 %) y tratamiento (24,9% versus
29,0%) (8).

En ecuador, la hipertensidn arterial hace parte de las principales causas
de muerte de la poblacidn; la precede la inhaderencia al tratamiento
terapéutico a largo plazo, que causa complicacién y morbilidad en
quienes la padecen sin un control y seguimiento adecuado; conllevando
a que se incremente el gasto del sistema de salud; donde influye en
gran manera el comportamiento del paciente y las estrategias que las
entidades estatales ejecuten desde la prevencion de la enfermedad y la
promocion de la salud (61).

Zurique y cols, (2018) estimaron como resultado de una revisidon
sistematica de literatura que la prevalencia de hipertension arterial en
la poblacién colombiana urbana y/o rural mayor de 18 afios era del 24%
con IC del 95% para el 19-29%, dicha revisidon tuvo en cuenta 527
referencias bibliograficas con 56 documentos, donde el tamafio muestral
mas grandes incluyd 22.602 y el mas pequefio 61 personas (62).

En consecuencia con el aumento progresivo cada aho de la enfermedad,
se realizé una revision de literatura publicada en 2023 en Colombia, un
estudio de cohortes con seguimiento entre 2005 a 2021, en los
departamentos (Atlantico, Bolivar, Caldas, Casanare, Cauca, Cesar,
Cundinamarca, Narifo, Quindio, Santander, Tolima); en esta, se
documentaron los cambios de prevalencia de HTA y los factores de
riesgo asociados, determinando que aumenté en 12% (p<0,001), con



valores de prevalencia actual de 47,5% y 51,5% en hombres y mujeres
respectivamente (10).

Otro estudio basado en informacion del Sistema Integral de Informacion
de la Proteccién Social (SISPRO) con seguimiento entre el periodo de
2013 a 2017, integrd todas las regiones de Colombia, en el que, se
encontrd una prevalencia ajustada de 54.4% en mujeres con mas de 80
anos en el aho 2017; adicionalmente, Antioquia, Risaralda, Sucre,
Boyaca y Caldas, registraron una prevalencia de hipertension en su
poblacién mayor al 10% a diferencia de los demas departamentos (63).

Tratamiento farmacoloégico y no farmacoldgico para la
hipertension arterial:

Como se menciond en apartados anteriores, existe un sinniumero de
clasificaciones de la hipertension arterial, acordes al numero de
sociedades cientificas en los diferentes polos sociopoliticos del mundo,
coincidiendo en el tratamiento farmacoldégico desde el control de la
presion alta con la toma de medicamentos y el tratamiento no
farmacoldgico, desde estilos de vida saludable de los pacientes enfocado
en el no consumo de tabaco, alimentacién saludable, actividad fisica y
disminucion del consumo de alcohol, con planes acordes a cada
condicién del paciente con HTA (64).

A continuacion, se presenta un cuadro comparativo tomado de la
escuela Andaluz de Salud Publica, publicado en su boletin terapéutico
volumen 34 No 5 de 2020, que facilita la comparacién entre las guias
mundiales mas importantes para el diagndstico y tratamiento de la
hipertension arterial (64).



Figura 15. Cuadro comparativo de criterios para iniciar el tratamiento
en HTA.

Criterios para iniciar el tratamiento en HTA (s)
Medidas no farmacolégicas Medidas no farmacolégicas y considerar Medidas no farmacolégicas y tratamiento

tratamiento farmacolégico farmacolégico
- PA 120-129/<80 - PA 130-139/80-89 y riesgo CV 210% (f) o
- PA 130-139/80-89 y riesgo CV enfermedad CV dinica o diabetes o nefropatia
<10% (1), sin otros factores de crénica o >65 afos
riesgo CV - PA 214090
- PA 130-139/85-89 - PA 130-139/85-89 y riesgo CV alto/muy alto - PA 140-159/90-99 y riesgo CV alto/muy alto (e)
- PA 140-159/90-99 y riesgo CV (e) y/o enfermedad CV ylo nefropatia ylo afecta-
bajo/moderado (e), sin enferme- - PA 140-159/90-99 y riesgo CV bajo/mode- cidn érganos diana
dad CV, ni nefropatia, ni afecta- rado (e), sin enfermedad CV, ni nefropatia, - PA 2160#/100
cién érganos diana ni afectacién drganos diana; y PA no contro- - PAS 140-159 y 65-80 afos
bdaoo)nmoddsmhnmm(&s - PAS 2160 y >80 afos
meses
- PA>140/90 - PAoi‘lo-imy@dluyMocv - PA 2160/100
<10% ()
- PA 140-159/90-99 y <80 afios y 21 factores
de riesgo CV (d)
- PA>150/90 y >80 aflos
- PA 130-139/85-89 - PA 130-139/85-89 y riesgo CV alto (q) - PA 140-159/90-99 y riesgo CV bajo-moderado
- PA 140-159/90-99 y riesgo CV (Q); y PA no controlada con medidas no farma-
bajo-moderado (g) coldgicas (3-6 meses) (h)
- PA 140-159/90-99 y riesgo CV alto (g)
- PA 2160/100
- PA 130-139/80-89 y riesgo CV - PA 130-139/80-89 y riesgo CV bajo-mode- - PA 214090
SEMERGEN bajo-moderado (e) rado (e); y PA no controlada con medidas
(2019) no farmacolégicas (3-6 meses)
- PA 130-139/80-89 y riesgo CV alto (e)
- PA 130-159/80-99 y riesgo CV - PA 130-139/80-89 y enfermedad CV y <80 - PA 140-159/90-99; y diabetes o niesgo CV alto
bqomodemdo(o)mm afos (sin fragilidad) (e) o afectacidn érganos diana o nefropatia o
- PA 140-159/90-99 y riesgo CV bajo-mode- enfermedad CV
rado (e), sin enfermedad CV; y PA no con- - PA2160/100
trolada con medidas no farmacoldgicas - PA 2160/90 y >80 afios (sin fragilidad)
(3-12 meses)

(a) Cifras de PA en consulta (PS/PD, mmig). Ver clasificacidn de HTA y objetivos de control de PA (b)Mhsdcmuwbvmm valorar con el pacente
riesgo CV individual, preferencias de Yatamiento (incluyendo posibildad de no tratar), riesgos/bene del #ogico. (¢) Caiculo de riesgo CV: QRISK2 risk
assossment lool. (d) ASectacidn érganos diana, enfermedad CV establecida, nefropatia, diabetes y/o riesgo CV estimado 210%. (¢) Caiculo del riesgo CV: SCORE (muy altlo
210 %, especiaimente con cardiopatia isquémica; alto 5%-10%: bajo/moderado <5%). (f) Caiculo de riesgo CV: ASCVD-Risk-Calculator. (g) Riesgo CV alto: cardiopatia,
nefropatia, diabetes ylo afectacion drgancs diana; bajo-moderado: ninguno de los factores anteriores. (h) Si no es factible en 1dos los pacientes, soib en 50-80 afos.

HTA: hipertension anlerial. PA: presion arterial. PS: presidn arterial sisidiica; CV: cardiovascular, ACC/AHA: American College of Cardiclogy / American Heart Association;
ESCESH: European Society of Cardiclogy / European Sociely of Hypertension; NICE: NaSional Institute for Health and Care Excelience; ISH: international Society of Hyperten-
sion. SEMERGEN: Sociedad Espafiola de Médicos de Atencidn Primaria; SEMFYC: Socedad Espafiola de Medicing Famiiar y Comunitaria

Tabla 5.- Elaborada de (1-58)
*Tomado de la Escuela Andaluz de Salud Publica, boletin terapéutico Vol. 35
No 4, 2020.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social en Colombia (Minsalud) en el
ano 2013 presentd la guia de practica numero 18, para la hipertensién
arterial buscando “reducir la variabilidad de los manejos, acercar el
manejo o diagndstico a estandares de optima calidad, mejorar la calidad
de atencion y establecer procedimientos, intervenciones 'y
procedimientos”, teniendo en cuenta para su construccién las
recomendaciones de la Guia metodoldgica para la elaboracion de guias
de atencién integral del Ministerio de la Proteccion Social (44).

Una vez realizada la busqueda de literatura, la evaluacién de la guia se
realizé usando el instrumento AGREE II, donde estaba establecido que
para ser adaptada, deberia superar un puntaje del 80%, por lo que fue



seleccionada la guia NICE 2011, que arrojo un puntaje de 144/161
(89%) (44).

Por tanto, en Colombia la clasificacion adoptada fue la del Reino Unido,
esta guia establece ciertas recomendaciones para la prevencién, el
diagnéstico y el tratamiento tanto farmacoldgico como no farmacoldgico
de los pacientes con hipertensién, adoptados para Colombia, lo cual, se
muestra en la grafica y en la descripcidn a continuacion:

Figura 16. Guias de practica clinica identificadas, 2009-2011.

Tabla No 2-Guias de practica clinica identificadas, 2009-2011.

R . Cubre Estrategia de Tablas de
Organizacién (Ref) Pais/Regién preguntas GPC busqueda evidencia
Sociedad Europea de . "
Hipertension (5) Europa Sl NO NO
Sociedad
Latinoamericana de Latinoamérica sl NO NO
Hipertension (8)
Sociedad Brasileia de »
Cardiologfa (14) —— sl NO NO
Sociedad de
Cardiologia de Taiwan Taiwan si NO NO
(15)
| The National Institute
of Health and Clinical | Reino Unido sl sl sl
Excellence (NICE) (6)
Canadian
Hypertension Canadé si NO NO
Education Program
(CHEP) (4)
China*(16) China
Colegio Americano de Estados
Cardiologfa (ACC) -stados si NO NO
Unidos
(17)
Instituto Mexicano de . "
Seguro Social (18) México st NO NO

* No fue posible tener acceso a texto completo.

*Tomado de la GPC No 18, hipertension arterial, Minsalud 2013, pag. 35

. Recomendacion 1. La tamizacién e implementacion de medidas
preventivas deben enfatizarse en personas con condiciones que
aumentan el riesgo de HTA, tales como: edad mayor de 35 anos,
incremento en el peso (IMC), antecedentes familiares (padres) de HTA,
y probablemente la ausencia de actividad fisica y la presencia de
consumo de tabaquismo activo.



o Recomendacion 2. Se recomienda no iniciar terapia farmacoldgica
en personas con prehipertension.

o Recomendacion 3. Se sugiere disminuir la ingesta de sal a menos
de 4,8g al dia, especialmente en personas con riesgo elevado de tener
HTA.

o Recomendacion 4. Dado que la obesidad es un factor de riesgo
para HTA, se recomienda disminuir de peso en personas con sobrepeso
y obesidad.

J Recomendacion 5. Se recomienda no incrementar la ingesta de
potasio en la dieta o en la forma de suplementos dietéticos como medida
para prevenir la HTA.

o Recomendacion 6. Se recomienda realizar actividad fisica
aerdbica, al menos 120 minutos a la semana, con el fin de prevenir HTA,
especialmente en grupos de riesgo.

o Recomendacion 7. En caso de hallar valores de TA en consultorio
entre 140-159/90-99 mmHg, debe preferirse confirmar el diagndstico
de HTA utilizando MAPA y automonitoreo en casa.

o Recomendacion 8b. En los pacientes a mayor riesgo de dafio
microvascular (HTA estadio II/ refractaria o enfermedad renal crénica
estadio II o mayor), se recomienda valoracion por oftalmdlogo cada 2
afos.

J Recomendaciéon 9b. En pacientes con mayor riesgo de HVI
(historia de HTA de por los menos 5 anos, asi como con HTA estadio II,
HTA refractaria o con enfermedad renal crénica estadio II o superior),
se recomienda practicar ecocardiografia para descartar HVI y valorar la
funcién ventricular.

o Recomendacion 9c. En pacientes en quienes se identifica HVI, se
debe repetir la prueba entre 6 y 24 meses para evaluar cambios
respuesta.



o Recomendacion 10a. En los primeros tres meses después del
diagnodstico de HTA, debe descartarse lesién glomerular en muestra de
orina casual, evaluando la relacién proteinuria/creatinuria positiva, o
mediante proteinuria en tiras reactivas.

J Recomendacion 10b. En pacientes con datos positivos (relacién
proteinuria/creatinuria positiva o proteinuria en tiras reactivas), se debe
confirmar el hallazgo con medicion de albuminuria en 24 horas.

o Recomendacion 10c. De confirmarse el hallazgo, se requiere hacer
seguimiento anual con proteinuria en orina de 24 hora.

J Recomendacion 12a. En el manejo de pacientes con HTA se
recomienda hacer estratificacion del riesgo de eventos cardiovasculares
mayores.

. Recomendacion 12b. Se considera preferible utilizar la escala de
Framingham para hacer estratificacion del riesgo general de eventos.

J Recomendaciéon 13. Se recomienda implementar regimenes
dietarios dirigidos a la disminucion de peso en todos los pacientes con
HTA con indice de masa corporal mayor a 25 kg/m2.

o Recomendacion 14. Se recomienda implementar regimenes
dietarios dirigidos a la disminucidon de la ingesta de sodio en todos los
pacientes con HTA.

° Recomendacion 15. Se recomienda estimular la actividad fisica
regular en todos los pacientes con HTA.

o Recomendacion 17. En pacientes con HTA e ingesta excesiva de
alcohol (superior a un trago en mujeres o dos en hombres por semana),
se recomienda disminuir su consumo.

o Recomendacion 18. Se prefiere implementar en todos los
pacientes con HTA, como parte de su tratamiento, modificaciones del
estilo de vida.



o Recomendacion 19a. Se recomienda, en el momento del
diagnostico, en pacientes con cifras de tensidn arterial sistdlica mayor o
igual a 160mmHg o tensién arterial diastdlica mayor o igual a
100mmHg, considerar el inicio del tratamiento con combinacion de
familias de antihipertensivos (excepto la combinacién de IECA y ARA II).

o Recomendacion 20. Se recomienda en los pacientes con HTA, en
ausencias de contraindicaciones francas, iniciar el tratamiento
farmacoldgico con diuréticos tiazidicos (hidroclorotiazida 25- 50mg/dia,
clortalidona 12,5-25mg/dia).

o Recomendacion 22. La recomendacién acerca del tratamiento de
eleccion para pacientes con alto RCV es igual al tratamiento
recomendado en poblacion general sin otras comorbilidades.

. Recomendacion 23. Durante el seguimiento de pacientes con HTA,
debe preferirse usar monitoreo ambulatorio de presién arterial (MAPA)
automonitoreo en casa (AMC), siempre que haya exceso de variabilidad
en otras mediciones o0 respuestas insatisfactorias o inciertas en el
cumplimiento de metas de tratamiento.

o Recomendacion 24. Se sugiere usar AMC para promover la
adherencia al tratamiento antihipertensivo y el cumplimiento de metas
durante el seguimiento de los pacientes con HTA.

o Recomendacion 25. Durante el tratamiento de los pacientes con
HTA, para mejorar la adherencia al mismo y el cumplimiento de metas,
se recomienda ofrecer programas estructurados de seguimiento,
liderados por equipos multidisciplinarios que impartan educacion,
motivacién y soporte por personal entrenado.

J Recomendacion 26. Se recomienda que los pacientes con HTA en
tratamiento farmacoldgico que requieran terapia combinada reciban
dosis Unicas diarias y combinaciones fijas para aumentar la adherencia
al tratamiento antihipertensivo.



En el siguiente esquema tomado de la Guia de practica clinica No 18 del
Minsalud, se muestran las recomendaciones para tamizacién,
diagnostico, prevencion de lesiones de 6rgano blanco en pacientes con
hipertension arterial primaria (44). Con respecto al esquema para el
tratamiento y seguimiento de pacientes con HTA sugerido por la GPC
para hipertension, se tiene (44).

Figura 17. Esquema de prevencion y diagndstico de la HTA.
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Figura 18. Esquema para el tratamiento y seguimiento de pacientes con
HTA.
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Adherencia al tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico de la hipertension arterial:

Segun la Real Academia de la lengua espanola RAE, adherencia proviene
del lat. Adhaerentia, que significa “Unidn fisica, pegadura de las cosas”
o “Enlace, conexion, parentesco”; en este sentido la adherencia
terapéutica hace referencia a qué tan conectada estd la indicacion
médica al contexto del paciente, de tal forma que se permita una
continuidad entre lo recomendado y lo realizado por el paciente (65).

La organizacién Mundial de la Salud define el concepto de la adherencia
al tratamiento como “El/ grado en que el comportamiento de una persona
(tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar
cambios del modo de vida) se corresponde con las recomendaciones
acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”, haciendo énfasis en
que la posicidén de los pacientes debe ser de “socios activos” con los
profesionales de la salud, en un medio de buena comunicacién como
requisito indispensable para una practica clinica efectiva” (66).

El concepto de adherencia ha pasado por multiples definiciones a través
de la historia y multiples autores donde se reconoce un conjunto de
términos que intenta describirle con conceptos como: cooperacion,
colaboracién, alianza terapéutica, seguimiento, obediencia,
observancia, adhesién, concordancia, cumplimiento (18,67,68).

Segun Ferrer Pérez las palabras alianza, colaboracidén, cooperacion vy
adherencia, permiten un compromiso mayor del paciente con el
tratamiento, toda vez que sus decisiones afectan su propia salud (52).

En 1979 Haynes, citado por V Ferrer (1995), define adherencia como
"La medida en que el comportamiento de la persona coincide con las
instrucciones médicas o de salud que se le han dado", definicion usada
por mucho tiempo como aceptada por la comunidad cientifica, sin
embargo en 1993 la Dra. Karoly, citada asi mismo por la Dra. Ferrer,
considera que se trata de una definicion con muchas limitaciones al ser
de caracter unidimensional (considera al paciente como cumplidor o no
cumplidor a pesar de existir en la practica multiples posibilidades al
respecto), reduccionista (tiene solo en cuenta el aspecto relacional),
esta centrada en lograr una estabilidad comportamental, no considera



los aspectos motivacionales y estar centrada en el profesional de la
salud (52).

La misma autora tras referenciar a Becker y Rosentock, 1984; DiMatteo
y Friedman, (1982), entre otros, declara que “el término cumplimiento
implica un rol pasivo y sumiso, que el enfermo es incapaz de tomar sus
propias decisiones y que sigue fielmente las directrices que se le
proporcional”, “v el no cumplimiento haria referencia a la
responsabilidad el paciente al no seguir estas instrucciones o
prescripciones” por su parte el término adherencia “se refiere a “"una
implicacion activa y de colaboracion voluntaria del paciente en curso de
comportamiento aceptado de mutuo acuerdo o deseado”;
entendiéndose por tanto que el enfermo se adhiere a un plan con que
estda de acuerdo y en cuya construccién ha estado presente y ha
contribuido, este término considera una participacion activa del paciente
(67).

Friedman y DiMatteo, usan el término “Cooperacion”, para hacer
hincapié sobre la bilateralidad de la interaccién médico-paciente.
Finalmente, el autor considera que el término mas acorde al concepto
deberia ser “adherencia terapéutica”, por el sentido psicoldgico que
implica, que consta de una mezcla de aspectos propiamente
conductuales, relacionales y volitivos, que llevan a la comprension del
tratamiento por parte del paciente, del plan que se debe ejecutar para
su cumplimiento y la respuesta que se debe tener para obtener los
recursos que lleven a un resultado esperado (18).

El articulo publicado por la Dra. Victoria Ferrer, "Adherencia a" o
"Cumplimiento de" prescripciones terapéuticas y de salud: concepto y
factores psicosociales implicados” describe que desde Hipdcrates ("On
Decorum", citado en Meichenbaum y Turk, 1987) se consideraba que los
pacientes mentian sobre el cumplimiento del tratamiento médico
ordenada y que esto podia estar relacionado con el fin de evitar
recriminaciones por parte del médico tratante, dando respuestas
socialmente deseadas y no tan veraces (67).

La evidencia cientifica ha demostrado a lo largo de los afos, la
importancia del control de la hipertension arterial, ademas, la eficiencia



de los tratamientos existentes (17,69,70). Finalmente el mal control se
relaciona significativamente con la no adherencia al tratamiento de la
enfermedad (71).

Los autores JD Spence et al (2001) refirieron que el cumplimiento al
tratamiento, se presentaba cuando el paciente seguia las
recomendaciones y el régimen farmacéutico (72) un concepto que fue
evolucionando en el lapso del tiempo hasta el uso de conceptos
alternativos como adherencia, ademas, se ha determinado la falta de
cumplimiento cuando el consumo de medicamentos prescritos es inferior
a 80% (73,74).

La adherencia se establece como un determinante de los resultados con
éxito en los diferentes tratamientos terapéuticos, ademas, conlleva a
mejorar las condiciones de salud, seguido de una mejor calidad de vida
tanto del individuo como del circulo de personas que les rodea. La OMS
denota la importancia de esta, estableciendo que aumenta la efectividad
de los tratamientos, ademas de que tiene un impacto positivo en la salud
(75).

Martin Alfonso Libertad en su analisis conceptual sobre la adherencia,
considera que para que exista una adecuada adherencia al tratamiento
se deberian cumplir los siguientes elementos (18).

o Aceptacidon consensuada del tratamiento por parte del paciente
y el médico tratante, existiendo por tanto una relacidn
cooperativa entre ellos, de tal forma que se pueda definir una
estrategia comportamental que facilite el cumplimiento y la
aceptacion de esta por ambos.

o Cumplimiento del tratamiento.
o Participacién en el cumplimiento.
. Caracter voluntario de las acciones para el cumplimiento,

determinada por la participacion del paciente para garantizar el
cumplimiento de las prescripciones.



Desde hace mas de 50 afios se discute sobre las consecuencias de la no
adherencia al tratamiento médico prescrito y sus consecuencias directas
o indirectas sobre la progresién de la enfermedad, sus implicaciones
sobre la cuantificacion del efecto del tratamiento sobre la misma, el
aumento en los errores en el diagndstico y tratamiento, aumento en los
costos en salud (dado que este tipo de errores traen como consecuencia
directa aumento en las reconsultas por misma causa, aumento en las
consultas de seguimiento y/o control, nUmero de hospitalizaciones, etc.)
y finalmente problemas en la relacion médico paciente, suponiendo un
aumento en el riesgo de la morbimortalidad asociada a estas condiciones
(67).

Martin Alfonso y Grau Avalo en 2014, realizan un acercamiento
conceptual sobre la adherencia (76), generando las siguientes
conclusiones:

e La adherencia es un comportamiento complejo con caracter de
proceso compuesto por una estructura y dinamica interna, que
integra un componente personal, un componente relacional y un
componente comportamental, dirigidos al logro de un resultado
beneficioso para la salud del paciente.

e El papel del paciente es activo y voluntario, dirigido a un beneficio
para su salud, que se traduce en acciones practicas a partir de
configuraciones psicoldgicas personales.

e El paciente se adhiere a un plan comportamental con el que esta
de acuerdo y puede ayudar a construir. Este plan terapéutico es
elaborado en conjunto con el médico.

Segun este autor, el concepto se puede traducir en forma de un proceso
que se ejecuta en dos sentidos: una interrelacional entre todos los
componentes y una temporal, de esta forma el cumplimiento de las
indicaciones médicas puede ser el resultado entre la aceptacion ya
convenida con el profesional y la participacién personal para activar
dicho compromiso, la realizacion exitosa de la indicacién fortalece la
participacion activa y mejora la relacion de negociacion con el médico
tratante. Por su porte la dindmica temporal implica un transcurso de



tiempo en el que se ejecuta la adherencia, que puede ser desde
“adherencia total” hasta “adherencia parcial” o hasta “no adherencia” o
en sentido contrario (76).

Esta vision expresada de la adherencia en términos de proceso se
adaptd en el siguiente esquema para mejor apreciacion del lector:

Figura 19. Operacionalizacion de la estructura del proceso de
adherencia.
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En el afo 2015 Ramos L, realiza una revision de bases de datos
bibliograficos con el fin de examinar los conocimientos mas generales y
actualizados acerca de la adherencia terapéutica en tratamientos a largo
plazo, tras esta investigacion logré agrupar los factores asociados a la
adherencia en 5 grupos: 1.) factores socioeconémicos, 2.) factores
relacionados con la atencién 3.) Factores relacionados con la
enfermedad 4.) Factores relacionados con el tratamiento, 5.) Factores
relacionados con el paciente (77).



Prevalencia de adherencia al tratamiento
farmacolégico

Aunado a lo anterior, una de cada siete personas globalmente tiene
control de la HTA (78). En el afio 2013, la Asamblea Mundial de la Salud
aprobd la "Linea estratégica 3: Respuesta de los sistemas de salud a las
ENT y sus factores de riesgo” para el 2025 donde se incluyen varias
metas relacionadas a la hipertension, entre ellas: "25% de reduccion
relativa de la prevalencia de hipertension y al menos 50% de las
personas que lo necesitan recibieran farmacoterapia y asesoramiento
(incluido el control de la glucemia) para prevenir los ataques cardiacos
y los accidentes cerebrovasculares” (79) debido a que el mal control o
la no adherencia al tratamiento de la HTA tiene repercusidén negativa en
los pacientes con enfermedad renal crénica (14) asociada con
mortalidad y eventos cardiovasculares (12,15).

Asi mismo, Molina et al (2017) determinaron que la adecuada
adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico de
pacientes hipertensos, podria disminuir las muertes por accidente
cerebrovascular entre un 30 - 43%, y de infarto de miocardio en un
15%; ademas de disminuir los costos cargados al sistema de salud; en
su estudio “Adherencia terapéutica: un problema de atencion médica”
2018, refieren que la inadherencia se ha convertido en una problematica
de gran interés en las intervenciones de salud publica, por las
consecuencias negativas, como los fracasos terapéuticos, aumento de
las tasas de hospitalizacién y mayor gasto sanitario (17).

En Colombia un articulo publicado en 2018 por la revista colombiana de
cardiologia, por (Gémez F, et al,. Colombia 2019) refiri6 que en
personas mayores de 35 afnos, la prevalencia de HTA era de 41%, pero
solo el 46,5% tenia una consciencia de su enfermedad; ademas, el
87,9% tenian tratamiento farmacoldgico, pero solo un 32,5% tenian
tension arterial controlada, expresando por tanto una cifra de control
global de apenas el 18% (19).

El “Prospective Urban Rural Epidemiological Study (PURE) 2010, una
investigacién a nivel internacional que recopila informacion
socioecondmica, clinica, de estilos de vida e informacion sobre el



entorno construido, la nutricion y las politicas alimentarias asociadas,
los factores psicosociales/socioecondmicos y el entorno tabacalero; con
el fin de examinar “el impacto de las influencias sociales en las
enfermedades cronicas no transmisibles en paises de ingresos bajos,
medios y altos” determind que a nivel mundial solamente el 46,5% de
los pacientes con diagndstico de HTA tenian conciencia de su
enfermedad (16).

(Camacho et al, Colombia, 2016) en investigacion “Social disparities
explain differences in hypertension prevalence, detection and control in
Colombia” con una muestra conformada por 7.485 personas con edad
minima de 35 y maxima de 70 afios; encontraron una prevalencia
general de hipertension del 37,5% y en comparacion con otros paises
latinoamericanos, la prevalencia de Colombia es alta en relacion a que
hay bajos niveles de concientizacién, tratamiento y control de la
enfermedad (11).

Un panorama mas positivo, se encontrd en un estudio de (Isaza et,. Al
2004 Colombia) con un tamafio de muestra de 458 pacientes de seis
ciudades de Colombia (Bogota, Medellin, Barranquilla, Manizales,
Ibagué y Pereira), donde se evidencié una adherencia total del 92%; el
cual, fue realizado en un periodo de tiempo mayor a diez afos, se hallé
una poblacibn con wunas caracteristicas representativas como:
predominio de mujeres, con edades mayores a 50 afios, algun nivel
escolar y afiliados al régimen subsidiado (80).

Medicion de la adherencia al tratamiento:

En el afo 2004 la Organizacion Mundial de la salud en su informe
“Adherencia a los tratamientos a largo plazo”, expresa la importancia de
determinar el nivel o grado de adherencia terapéutica para realizar
estrategias de tratamiento eficientes y efectivos, de tal forma que
puedan relacionarse el tratamiento con los resultados de salud, siendo
igualmente importantes para poder decidir entre un cambio de
recomendacion, estilo en la comunicacion de la terapéutica o incluso un
medicamento ordenado (75).



En este mismo documento la OMS recomienda tres componentes
importantes que pueden ayudar a determinar la adherencia en las
enfermedades cronicas:

o Estrategias objetivas de seguimiento, como el sistema de
monitoreo del episodio de medicacidon, un sistema que registra la hora
y la fecha en que el paciente abre el envase del medicamento, sin
embargo, podria resultar costoso y no podria aplicarse de forma
generalizada aun (75).

También pueden tomarse otras medidas como el conteo de los
medicamentos sobrantes o verificar el despacho de las formulaciones
por parte del servicio farmacéutico encargado, sin embargo, podria no
garantizar que se haga un uso adecuado de la prescripcién recibida (75).

J La medicion subjetiva por parte de los pacientes, segun algunos
estudios publicados y referenciados por el articulo, los pacientes que
mejor describen y con mas exactitud son los que no siguen las
recomendaciones terapéuticas y aquellos que niegan este
comportamiento lo hacen de forma inexacta.

Sin embargo, los cuestionarios dirigidos a evaluar comportamientos
especificos pueden ser mejores factores para predecir la adherencia
terapéutica, como instrumentos de recoleccién (75). Su capacidad se
establece cuando tienen validez y confiabilidad (81).

o Se ha usado la medicién bioquimica de marcadores colocados a
medicamentos, a pesar de parecer una buena metodologia para medir
la adherencia resulta estar influenciado por multiples factores como la
farmacocinética, farmacodinamia, costumbres alimentarias entre otros,
dando resultados poco confiables (75).

En la literatura, en cuanto a los instrumentos de mediciéon para la
conducta adherente, no se encuentra una unica estrategia determinada
como Optima. Ademas, muchos de los instrumentos, han sido disefiados
con el fin de establecer la adherencia farmacoldgica, dejando de lado el
tratamiento no farmacoldgico; por estas razones, el disefio y Ila
evaluacién continua de un instrumento para evaluar los factores que
influyen en el tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico en personas
con factores de RCV pretendieron hacer un aporte para realizar una



medicion de comportamientos de adherencia en esta poblacion
contemplando las recomendaciones de la OMS (76).

La OMS en el 2004 en su documento “Adherencia a los tratamientos a
largo plazo pruebas para la accion” afirma que el tratamiento de la
hipertension arterial puede disminuir el riesgo de presentar accidente
cerebrovascular entre 30% y un 43%, infarto agudo de miocardio en un
15%, asi mismo una reduccidn significativa del riesgo de insuficiencia
cardiaca congestiva, demencia, insuficiencia renal crénica y ceguera
(18), adicional, ilustra una estrategia de cinco dimensiones que
interactuan sobre la adherencia al tratamiento (66), los cuales son:
factores relacionados con el paciente, factores socioecondémicos,
factores relacionados con el tratamiento y con la patologia y factores
relacionados con el sistema sanitario y sus profesionales.

En los métodos directos, se busca determinar la concentracién del
medicamento en una muestra bioldgica, como lo es, la sangre o la orina
(82). En esta clasificacion se encuentra la terapia directamente
observada (TDO), la cual, puede ser realizada por cualquier persona y
en cualquier lugar; sin embargo, estos métodos son costosos, requieren
mas tiempo y disposicidon y no se encuentra una causalidad directa de
la no adherencia, por lo que se usa esencialmente en los ensayos clinicos
o enfermedades de alta relevancia en salud publica, como la tuberculosis
(83).

En los métodos indirectos, se encuentra la entrevista clinica o el
cuestionario, entre otros, se cuenta con el reconteo de medicamentos,
la utilizacidn de dispositivos electrénicos o el analisis del registro de
entrega de los farmacos; son formas mas sencillas y faciles para aplicar
(82).

Se puede hacer el analisis de la adherencia al tratamiento para diversas
etapas como, en el inicio, en la puesta en funcionamiento y/o en la
suspension del tratamiento recetado, por lo que es esencial, para el
investigador determinar la razon de su estudio, el tipo de pacientes y
tener claros sus objetivos para determinar qué tipo de método va a
utilizar y el tipo de instrumento que debera elegir (84).



Entre los cuestionarios, se encuentran ARMS-e como la versidn ajustada
al idioma espafol y es conveniente para medir adherencia en pacientes
gue presentan mas de un trastorno mental en relacion con su
diagndstico inicial (85).

Otro de los instrumentos, son los Test, que son utilizados para valorar
la no adherencia, desde una concepcidon facil y sencilla en la practica
clinica por el equipo de salud, entre ellos, estan: Test de Batalla (Test
de conocimiento del paciente sobre la enfermedad) que relaciona 3
preguntas y es basado en que el mayor conocimiento del paciente sobre
su enfermedad, conlleva al mayor cumplimiento del tratamiento
instaurado (86).

Test de Morisky-Green, que contiene ocho items que hace relacién a la
toma del medicamento desde el comportamiento (87). Entre otros, que
han demostrado posibilidades y viabilidad para ser aplicados en la
practica clinica diaria; sin embargo, estos se centran en la medicion de
adherencia farmacoldgica y en ocasiones no tienen confiabilidad al no
tener instrumentos de recoleccion de informacion validados y
confiables (81)

El cuestionario, debe estar validado para mayor confiabilidad y es
incluso el mas comunmente utilizado en las mediciones. Los
cuestionarios en la literatura, se encuentran generalmente en distintas
versiones para diferentes poblaciones o incluso se encuentran en otros
idiomas, de esta manera, la informacién proporcionada puede ser
divergente y se enfatiza en lo anterior, de determinar el objetivo de la
investigacidn para establecer el método a usar (82).

Bonilla en 2006 realizé una investigacién metodoldgica desarrollada con
los pasos de Wood y Habers, complementado con el método de Waltz y
Strickland, con el fin de proponer un instrumento que permitiera evaluar
los factores que influyen en la adherencia al tratamiento en personas
con factores de riesgo para enfermedades de riesgo cardiovascular. El
cual, también comprendia la prueba de validez facial, donde los expertos
indicaron que los items y el compendio del instrumento eran claros vy
representativos de lo deseado a medir; y la prueba de validez de
contenido general que arrojé un valor de 0.91, ajustada a la sugerencia
de Johnson (1979) y Fehring (1986), del método que propuso Gordon y
Sweeney (1979), dicho resultado mostré que el contenido esta
representado en los componentes y el total del mismo (88).



El instrumento constd de 72 items, agrupados desde la referencia de la
OMS que propone 5 dimensiones (66), las cuales, se formaron desde
subdimensiones formadas arbitrariamente a partir de la literatura y de
la exploracidon con los pacientes y las enfermeras (88). En la siguiente
figura, se detalla un mapa de dichos factores construidos por la autora:

Figura 20. Mapa conceptual de factores que influyen en la adherencia a
tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico en personas con factores
de riesgo cardiovascular.
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*Tomado de Bonilla Ibafiez CP, Disefio de un instrumento para evaluar los
factores que influyen en la adherencia a tratamientos, en personas que
presentan factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. 2007.

A partir de lo anterior, se realizaron otras investigaciones en 2006 con
el fin de redisenar el instrumento, se le realizd una validez facial para
reducirlo al evaluarlo desde la perspectiva de mayor cantidad de
expertos y aplicado a mayor niumero de pacientes. Se establecié que se
requeria modificar 22 items y eliminar 15, de lo cual, las autoras aceptan
eliminar 10, quedando una versién 2 con 62 items (89). A esta version
se le realizaron pruebas de confiabilidad interna con el coeficiente de
Alfa de Cronbach (que arrojo un resultado de 0.797) y estabilidad por
medio del método de test retest con el coeficiente de rho Spearman (con
resultado altamente significativo) (90).



En otras investigaciones, se obtuvo validez de contenido y confiabilidad
de 0.825, 0.82 y 0.83 proponiendo reduccion de los items a 56, 54 y 53
respectivamente (91).

La medicién que arrojé 0.83, por Florez I y Romero E, propuso un
redisefo de 4 dimensiones donde se eliminara la dimensién 3 por su
bajo valor en el Alfa de Crombach, se envié a las autoras para su
aprobacidén y tras su posterior consentimiento el instrumento quedo con
53 items y la dimension 3 distribuida en las demas con una varianza del
45%, resultando en una tercera versién (92). Las autoras Rodriguez AL
y Gomez AM, realizaron otro estudio donde obtuvieron una prueba de
confiabilidad con un alfa de 0.85, indicando homogeneidad del
instrumento (93).

Ortiz realizé una investigacidon con el objetivo de determinar la validez
del constructo y confiabilidad del instrumento anteriormente
mencionado, resultando de nuevo, una reduccién de los items, pasando
de 53 a 24 con cargas factoriales de mas de 0.40 con una varianza de
48%. La propuesta de Consuelo Ortiz fue de un instrumento con 24
items y 4 dimensiones (factores relacionados con el paciente, el
tratamiento, el equipo y el sistema de salud), estableciendo la cuarta
version del instrumento (94).

Sin embargo, fue baja la confiabilidad (a < 0,7) siendo una version no
aprobada por Bonilla y Gutierrez, pero que se utiliza y ha sido aplicada
en diferentes estudios. De esto, (Herrera et,. al 2023 Colombia)
buscaron determinar la validez del constructo y confiabilidad del
instrumento de la versién 3 por medio de un analisis factorial
exploratorio; donde contemplaron una muestra de 694 personas que
tenian factor de RCV y que residian en la ciudad de Neiva, Espinal o
Tunja, ademds que contaran con un tratamiento instaurado tanto
farmacoldgico como no farmacoldgico en un tiempo determinado con
mas de seis meses y con edades a partir de los 18 anos; obteniendo
como resultado una version llamada FIAT-PFRECVv4 (81).

En dicha versién, la varianza total acumulada fue de 42,6%, en la
consistencia interna, el alfa de Cronbach global arrojé una confiabilidad
general alta con valor de 0,86. En la fiabilidad, con el test-retest el



Coeficiente de correlacion intraclase (ICC) en las dimensiones 1, 3y 4
fue excelente (> 0,75), para la dimensidn factor 2 fue regular y para el
instrumento general se obtuvo un intervalo de confianza del 95%,
determindandose como mediciones consistentes. De esta manera, se
establece el instrumento valido y confiable de 30 items. Segun la validez
facial, el instrumento mide lo que pretende medir, de forma que dicha
medicidon es mas confiable y precisa que las demas. Ademas, fue
enfocado en la directriz de la OMS sobre lo esencial de medir la
adherencia (81).

Dimensiones relacionadas a la adherencia

Dimension del paciente:

Tiene que ver con las creencias religiosas y culturales, la falta de
recursos econdmicos, falta de percepcién en mejora de la enfermedad,
la confianza al médico tratante, los niveles de autoeficacia (94).

Para que exista una adecuada adherencia al tratamiento debe existir un
papel activo por parte del paciente para cumplir el tratamiento ordenado
por el profesional a cargo, en este sentido se torna de vital importancia
la capacidad del individuo como agente de su propio cuidado; implica
por tanto un comportamiento dindmico de la persona en el cuidado de
su salud, decidiendo qué factores debe controlar y tratar para garantizar
el cumplimiento del tratamiento (95).

En estudio realizado por (E Conte et al,. Panama 2021), aplicaron el test
de Batalla, el cual, realiza una valoracién del nivel de conocimientos con
los que cuenta el paciente sobre hipertension arterial y/o la diabetes;
con los resultados se establecié que los encuestados poseian alto nivel
de conocimiento de la enfermedad y recomendaron por medio del
estudio, que las acciones debian enfocarse en la orientacién vy
concientizaciéon del paciente sobre la necesidad de su conciencia vy
participacion para lograr el control de la hipertension arterial (96).

Orellana D et al,. 2016, en su estudio Transversal sobre la “Prevalencia
de Hipertensién Arterial, Falta de Adherencia al Tratamiento
Antihipertensivo y Factores Asociados en Pacientes de los Hospitales



José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso” encontraron que
aquellos factores que estaban relacionados al paciente hipertenso,
establecieron mas asociacion con la adherencia al tratamiento y se
encontraron convencidos de que el tratamiento era benéfico y como
consecuencia lo cumplian (97).

En la literatura, se establece que los pacientes que tienen mas
conocimiento de la enfermedad y su salud, adquieren un mayor grado
de adherencia farmacoldgica como no farmacoldgicas, en cuanto a las
recomendaciones por el personal de salud y esto conlleva a tener mas
control de las complicaciones que se podrian dar por la enfermedad (98-
100).

En Estados Unidos Young Kim y colaboradores en el 2016 encontraron
que utilizar programas de educacién asociados al uso de programas
digitales de autocontrol inaldambricos en pacientes hipertensos, dirigidos
a fortalecer la adherencia al tratamiento, tiene el potencial de mejorar
los resultados del tratamiento y adherencia a los programas de
enfermedades crdénicas no transmisibles como la hipertension arterial
(165).

Xie Z et al,. 2020, realizaron un analisis secundario de datos que fueron
recopilados en un ensayo aleatorio controlado, en el cual, parte del
objetivo fue examinar “el papel mediador de las actitudes de salud y la
autoeficacia entre pacientes con diabetes tipo 2 e hipertension
coexistentes” en una muestra de 148 pacientes, donde refirieron que la
autoeficiencia del pacientes actla como un intercesor en la asociacién
de la adherencia con el género, la edad, el estado de vida y de salud
desde la percepcidn propia; ademas, sugieren que el grado de
adherencia al tratamiento farmacoldégico puede estar relacionado
directamente con mayor nivel de autocuidado de las personas, mediante
su empoderamiento y colaboracion, ademas de una mejor comunicacion
entre el equipo de salud y paciente (101).

Es en este ambito, la teoria de enfermeria del déficit de autocuidado
toma un significado importante; esta teoria fue propuesta por Dorothea
Orem en 1991 como una teoria global que abarca tres teorias
relacionadas: la teoria del autocuidado, que describe cémo las personas
se cuidan de si mismas, son reflexiones que el individuo debe realizar



intencionalmente al ocuparse de su salud; la teoria del déficit de
autocuidado, en la que las habilidades del individuo para ejercer el
autocuidado que se requiere son menores las necesitadas para
mantener su estado de salud, de igual forma describe y explica como la
enfermeria puede ayudar a estas personas vy la teoria de sistemas de
enfermeria que explica el aporte que debe tener el equipo de salud para
contribuir a que el individuo recupere su autocuidado (capacidad para
razonar, tomar decisiones, adquirir conocimiento, operativizar el
conocimiento adquirido para convertirlo en habilidades dirigidas hacia el
autocuidado) (102).

Dimension relacionada con el tratamiento:

En el tratamiento, se implementan los medicamentos como el recurso
terapéutico para el control de la enfermedad, sin embargo, es un riesgo
la falta de cumplimiento en la toma de estos, donde los beneficios se
ven alterados (38).

Dicho incumplimiento puede darse porque el medicamento no esté
disponible, no sea asequible, el régimen de dosificacion no es simple e
ideal; lo cual, interfiere con la calidad de vida de los pacientes (38),
ademas un aumento en los ingresos hospitalarios, produciendo altos
costos al sistema publico (103), con el esfuerzo del personal que
comparte dicha responsabilidad en las pautas e instrucciones
terapéuticas (38) y la efectividad de las intervenciones por parte de los
entes de salud, ya que las intervenciones que se ejecuten deben
adaptarse a las necesidades de cada paciente; ademas, la entrega del
medicamento no sélo influye el derecho al servicio y a la atencion en
salud, sino la disponibilidad oportuna del mismo (17).

Dimension relacionada con el proveedor:

Se establece de suma importancia el equipo de salud y el sistema de
salud, ya que, entre las consecuencias por la falta de adherencia, puede
encontrarse aumento en las tasas de hospitalizacién y en los costos al
sistema de salud, ademas de mayores fracasos terapéuticos de los



pacientes; por lo que se hace necesario identificar el problema especifico
en las instituciones para poder establecer las intervenciones vy
estrategias requeridas (17).

Parra DI et al,. Colombia 2019, utilizaron el instrumento “Factores que
influyen en la adherencia a los tratamientos farmacoldgicos y no
farmacoldgicos (version 3)” hallando relacion negativa con el grado de
adherencia, el hecho de que el paciente perteneciera a régimen
subsidiado, que no pudiera comprender la informacidn prescrita para el
control de la patologia y que no se le indicaran los beneficios sobre los
medicamentos formulados por su médico en el tratamiento; denotando
la importancia del papel que realiza el personal y el sistema de salud
(104).

Con este ultimo factor, coinciden (Launcu M et al,. 2020) en un estudio
que incluyé 129 pacientes con el fin de “evaluar el cumplimiento del
tratamiento de pacientes diagnosticados de hipertension arterial y
seguidos en una consulta de atencion primaria” donde determinaron que
el mayor grado de cumplimiento en el tratamiento antihipertensivo y a
su vez lograr controlar la presion arterial en sus valores ideales, se
relaciona con el grado de conciencia que adquieren los pacientes sobre
su enfermedad y se le da un relevante papel al médico en la prevencién
de complicaciones de estos (34).

También es coincidente Salinas FL (Lima - Perd, 2019) en un estudio
conformado por 180 pacientes encontrdé que los factores asociados a la
adherencia eran: el sexo femenino, tiempo de la enfermedad entre 5y
10 afios y tener un grado de conocimiento basto sobre hipertensién
(105).

Parra-Gomez y colaboradores, en 2023, encontraron en una revision de
alcance, que existen condiciones multifactoriales del sistema de salud,
como la falta de acceso a medicamentos e insumos por parte del
prestador, calidad y acceso a servicios de salud; siendo factores que van
en detrimento de la adherencia al tratamiento antihipertensivo (106).

En la misma linea, en el estudio titulado “Factores relacionados con la
no adherencia al tratamiento farmacolégico en hipertensos del Policlinico



XX Aniversario. Diseno de un programa educativo”, fueron notorios
otros factores importantes que recaen en la hipertensién arterial y su
tratamiento a la hora de disefiar un programa educativo o que propenda
por mejorar las condiciones de adherencia de los pacientes, los cuales
fueron: conocimientos suficientes por parte de los profesionales de
salud, seguimiento a los pacientes por parte de la entidad de salud y
prescribir tratamientos adecuados (107).

Rivera et,. Al Pert 2020, demostraron en una investigacién de enfoque
mixto con una muestra de 120 pacientes, que las barreras contextuales
y relacionadas al sistema de salud (identificadas como la aceptabilidad,
el contacto y la disponibilidad), pueden dificultar la adherencia al
tratamiento médico de los pacientes; en esta investigacion, se
encontraron indicadores que se relacionaban de manera negativa con la
adherencia, como: temor para asistir a los servicios de salud, existia
desconfianza hacia el mismo equipo de salud, los pacientes tuvieron
percepcidn de mal servicio y no tenian una conciencia en cuanto a su
enfermedad (108).

Factores sociodemograficos que pueden
influenciar el grado de adherencia en el
tratamiento

Se procedid con una revisidn de literatura de diferentes investigaciones
relacionadas con la adherencia terapéutica de los pacientes hipertensos,
con el objetivo de relacionarla con los resultados y hallazgos obtenidos
en la exploracién del presente estudio y asi mismo, obtener un insumo
que posteriormente se utilizarad para el cumplimiento de los objetivos
definidos, lo cual, se presenta a continuacion:

En diferentes estudios transversales se ha encontrado asociacién de la
adherencia al tratamiento farmacoldgico antihipertensivo con el género,
donde ser hombre tiene relacién negativa o de riesgo (109) . En estudio
realizado en Cali- Colombia (2015), los hombres tuvieron menor
adherencia en comparacion con las mujeres (RP: 0,21; p= 0,002)
(107,110).



Adicionalmente, en base a una revisidn sistematica de literatura de
Colombia en el periodo de 2000 a 2016 (Zurigue Sanchez et., al 2019),
estimaron que el género femenino predomina de gran manera en los
estudios; encontraron ademas que en la regién Andina (especialmente
en sector cafetero: Caldas, Quindio y Risaralda) es donde se han
realizado mas investigaciones que establecen la prevalencia de
hipertension (62).

Otros estudios como “factores de adherencia al tratamiento de
hipertensidn arterial” Camacho et., al Colombia 2020), han determinado
que el acontecimiento de no adherencia incrementa directamente
proporcional con la edad (110), donde, a partir de los 50, por cada 10
anos progresa tres veces mas la no adherencia (25).

Izasa et,. Determinaron que los pacientes con edades que oscilaban
entre los 45 y los 59 afios poseian eran menos propensos de desarrollar
hipertension arterial, a diferencia de los pacientes mayores de 60 afios,
quienes pueden tener la probabilidad 1,6 veces mayor de ser
hipertensos (IC 95%: 1,05-2,3),adicionalmente, establecieron la
relacidén de la tasa de control de la presion arterial y la variable calidad
de beneficiario o cotizante y para mencionar otros hallazgos, se refiere
que, no encontraron relacién estadisticamente significativa entre la
variable del control o no de la hipertensién arterial y las variables del
sexo, el estado civil y la escolaridad. (111)

Sevilla DK (Peru, 2016) logré demostrar en un estudio que incluy6 100
pacientes, que a mayor edad, proceder de zona rural, un grado escolar
analfabeta, mayor tiempo de la patologia y un menor grado de
instruccion sobre el tratamiento, son factores que se relacionan
significativamente con la falta de adherencia en adultos (112).

Mena F, et al. (Chile, 2017), en su analisis sobre "“/a relacion entre los
factores sociodemograficos, antecedentes clinicos y su valor predictivo
con respecto a la adherencia al tratamiento” utilizaron la escala SEMCD-
S (con el fin de evaluar la adherencia, en una muestra de 141
pacientes), donde denotaron que a mayor edad, los pacientes tenian
mas adherencia y en otros hallazgos respecto a la adherencia
determinaron que se relacionaban positivamente aquellos pacientes que



tenian mas instruccién, conciencia de la enfermedad y que no fumaban
(20).

Para la variable relacionada a la clase econdmica baja o tener menores
ingresos denotd ser un factor de riesgo para la no adherencia,
independientemente de la zona residencial (113). (Pomares A et al
2017) concluyeron en su investigacién “Adherencia terapéutica en
pacientes con hipertension arterial” que un nivel escolar bajo preside la
aparicion de patologias, por la falta de conocimiento en cuanto a factores
de riesgo que originan las enfermedades crénicas (114).

Adicional, Estudiaron la asociacion entre la ocupacion, donde hallaron
dificultades de adherencia en los pacientes empleados, especificamente
quienes reportaron ser profesionales (114).

(Pan J, et al,. China 2019) en su estudio para "“identificar cualquier factor
de riesgo asociado en una muestra de pacientes hipertensos de China”
encontraron que un 27,46% de los hipertensos fueron adherentes al
tratamiento, siendo estadisticamente significativo: sector de residencia
rural, ocupacion laboral (donde los pacientes que tenian jubilacién,
tenian puntuacion mas alta, en contraste con los pacientes empleados
(p = 0,004)); se denota asi, que tener un vinculo laboral representa
menor posibilidad ante la adherencia al tratamiento desde el
compromiso o tiempo para dar atencion a la salud individual (115).

En relacion a la zona residencial, en otros estudios se ha determinado
gue residir en area rural es un factor de riesgo (110,113) En una
investigacidn comparativa de la no adhesion al tratamiento
farmacoldgico de la hipertension arterial, sectorizado desde la zona rural
y la zona urbana, se encontré que en ambas areas de residencia, mas
del 50% de la muestra no es adherente al tratamiento, sin embargo, se
hallé una diferencia en 7 puntos porcentuales de adhesion en residentes
de zona urbana (113).

En una bulsqueda sistematica de estudios que estimaban la prevalencia
de hipertension arterial en Colombia 2018, se establecié que la
adherencia es menos prevalente en zonas urbanas (21%) [IC 95% 14-
29%; p<0,001] (62).



En cuanto al estado civil, hay relacion significativa de la adherencia al
tratamiento farmacoldgico al tener pareja, influye en el recordar la toma
de los medicamentos generando mas control de la enfermedad con un
buen seguimiento y cumplimiento en las prescripciones del médico
tratante (116,117).

Bartosz, et al. (Polonia, 2018), realizaron un estudio transversal que
incorpord 150 pacientes donde 84 fue la representacién de mujeres vy
66 fueron hombres, utilizaron como instrumento “/a Escala de
Cumplimiento de la Terapia de Hipertension Arterial de Hill-Bone (Hill-
Bone CHBPTS)” con el objetivo de evaluar el cumplimiento a
recomendaciones terapéuticas en la hipertension arterial de los
pacientes, ante lo cual, obtuvieron asociacién significativa de la no
adherencia con mayor edad, un bajo nivel educativo y no convivir con
familiares o no contar un apoyo social (118).

En concordancia estuvo el estudio “Factores sociodemograficos y
terapéuticos asociados a la baja adherencia al tratamiento
antihipertensivo en adultos” donde se establecié una frecuencia de baja
adherencia al tratamiento antihipertensivo de 60.98% con los factores
relacionados: tener una edad mayor a 65, un nivel de escolaridad
primaria incompleto, ser soltero, la monoterapia y el tiempo de
tratamiento menor a 5 afios (p<0.05) (119).

Factores relacionados al estilo de vida saludable:

Respecto a los factores protectores o que influyen positivamente con la
adherencia al tratamiento, investigaciones encontraron la relacién
positiva con la realizacion de actividades fisicas (119), los habitos de
alimentacion saludables y el no consumo de licor y/o cigarrillo por sus
efectos nocivos (110). Segun la Guia de practica clinica Hipertensién
arterial primaria, se sugiere la implementacién de habitos alimenticios
saludables a la vez que se realice actividad fisica como complemento al
tratamiento farmacoldgico (44).

El ejercicio fisico regular disminuye la probabilidad de hacerse
hipertenso, incluso en personas con antecedentes familiares de HTA.



Ademas, mejora el control de la presion arterial en aquellos que ya
tienen HTA (120).

El control del peso y realizar actividad fisica de manera regular conlleva
a una mejor presiéon arterial (120). Por su parte (Osorio E, 2018) en
revision estructurada en PubMed/Medline de trabajos relacionados con
hipertension en edad avanzada entre los afos 2005 y 2015 para la
Revista Colombiana de Cardiologia, encontraron que modificar de una
forma adecuada los habitos saludables podria disminuir la necesidad de
los medicamentos en pacientes con hipertension en fase 1 y dichos
habitos son: no consumo de sodio ni tabaco, disminuir el alcohol, bajar
de peso, alimentacién saludable y realizar ejercicio fisico (121).

En 2016 se realizd un andlisis conjunto que estimd la relacion de la
excrecion urinaria de sodio en 24 horas con el resultado compuesto de
muerte y eventos de enfermedades cardiovasculares mayores durante
una mediana de 4,2 anos (IQR 3,0-5,0) y la presion arterial; el estudio
incluyd 133.118 personas “(63.559 con hipertension y 69.559 sin
hipertension)”, de 49 paises en cuatro estudios prospectivos,
encontrando que aquellas personas con alta ingesta de sal ( > 6g/dia,
equivalente a >15g de sal/dia) y que eran hipertensos, presentaban
mas eventos cardiovasculares, a diferencia de aquellos sin hipertension,
en los cuales no se observaron eventos adversos durante el periodo de
seguimiento (122).

La Organizaciéon Mundial de la Salud en su documento “Informacion
general sobre la hipertension en el mundo” del afio 2013, informa que
existen multiples factores comportamentales que pueden contribuir al
desarrollo y sostenimiento de la hipertension: la ingesta elevada de sal,
uso nocivo del alcohol, el sedentarismo, el stress, condiciones laborales
entre otras (50).

En un estudio observacional por Thinyane, et al 2015 encontraron una
adherencia a la dieta 37,1% vy al ejercicio del 7,1% (123). Migneault, et
al, en un ensayo clinico que realizaron, encontraron valores de 26.2%
en cuanto a la actividad fisica (124).

Asi mismo, (Romero L et al, Bucaramanga 2017) encontraron una baja
adherencia en cuanto al indicador de cumplimiento de la actividad



prescrita con un 46.8% vy en relacién al indicador de la dieta prescrita,
el puntaje obtenido si fue mayor con un porcentaje del 81.8%, ante lo
que, indican que los cambios en la conducta que influyan un mejor estilo
de vida saludable en aquellos pacientes hipertensos, sera de los retos
esenciales para conllevar a la adherencia en las poblaciones que
padecen de enfermedades crdnicas, como la hipertensién y la diabetes
(125).

En un ensayo aleatorio controlado en Medellin, desarrollado con el fin
de "mejorar la actividad fisica, la calidad de la dieta y la adherencia a la
medicacion entre afroamericanos hipertensos”, se encontré que el
cumplimiento en la cohorte de control, respecto a las recomendaciones
de consumo de frutas y verduras estuvo representado en un 36% vy
37%, respectivamente y en cuanto a las recomendaciones de actividad
fisica, el 32% cumplié las pautas; asi mismo, en la cohorte de
intervencion el 47% de los pacientes cumplieron con las indicaciones
de actividad fisica (126).

Desde la década de los afios 90s, el instituto de salud de los Estados
Unidos recomienda la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension), como estrategia de prevencion y tratamiento en paciente
con hipertensidon arterial; esta dieta estd caracterizada por un bajo
consumo de sal y un aumento en el consumo de frutas y verduras, asi
como una disminucidn en el consumo de grasas saturadas, colesterol y
azucares simples, aunado a la realizacién de actividad fisica regular
(127).

En el ano 2010 Blumenthal y colaboradores en el estudio ENCORE
(Intervenciones de ejercicio y nutricidon para la salud cardiaca) en el que
participaron 449 pacientes, encontraron que la pérdida de peso y el

ejercicios combinados con la dieta DASH producen una reduccion
adicional de la PA (presion arterial), con un beneficio neto de 12,5/5,9
mm Hg medida clinicamente con el programa DASH-WM; Estos
hallazgos confirman el valor de la dieta DASH para reducir la PA y
proporcionan evidencia del importante "valor agregado" asociado con el
ejercicio y la pérdida de peso en el contexto de la dieta DASH (128).



Por su parte (Ortega et,. Al 2016 Espafia) en estudio sobre las "Pautas
nutricionales en prevenciéon y control de la hipertension arterial”
concluyen gue ademas de las recomendaciones comunes como lo son:
la disminucion en el consumo de sal y alcohol, el control del peso; es
necesario resaltar que el énfasis en la dieta, desde el consumo de frutas
y verduras, con la actividad fisica tiene impacto en el control de las cifras
de la presion arterial en las personas (129).

En un articulo publicado por Sierra y cols en el 2000, se describe que
una ingesta de alcohol mayor a los 80gms al dia, aumenta las cifras
tensionales e incluso puede ser un factor independiente para el
desarrollo de hipertension arterial, sin embargo este factor presor no es
constante en todos los individuos, lo que sugiere la posibilidad de una
susceptibilidad individual, asi mismo encontraron que tras el consumo
de alcohol de 2 g/kg y tras un mes de abstinencia, se presenta un efecto
hipotensor de una magnitud entre 6 y 8 mmHg para las cifras de PA de
24 horas; lo que lleva a concluir que altas dosis de alcohol pueden
aumentar las cifras tensionales, la abstinencia al alcohol tiene un efecto
hipotensor; por otra parte describe que una ingesta pequefia (menor a
60gms al dia) tiene un efecto “j” en las mujeres presentando cifras
tensionales inferiores a las que no consumen ninguna cantidad de
alcohol (130).

Estos datos contrastan con lo descrito por Djousséa en 2009, quien
afirma un consumo de bajo a moderado tiene efectos beneficiosos sobre
el RCV global (episodios aterotrombdticos, incluidos el ictus isquémico,
la enfermedad coronaria y la enfermedad arterial periférica y menor
riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva; también afirma que el
consumo de vino puede aportar un efecto beneficioso superior al del
consumo de cerveza o licores en lo relativo al riesgo de enfermedad
cardiovascular, en parte debido a los antioxidantes (p. ej., resveratrol)
que contiene el vino, teniendo en cuenta que los individuos que prefieren
el vino a la cerveza o los licores suelen tener unas caracteristicas
comparativamente favorables (es decir, mayor nivel de estudios y de
situacion socioecondmica, edad mas avanzada, mayor proporcién de
mujeres que de varones Yy tendencia a seguir una dieta
comparativamente mas sana) (131).



Generalidades:

Hay varios acontecimientos que inician con algunos factores vy
determinantes sociales como la globalizacidn, el envejecimiento
poblacional, los ingresos; sumados a factores de riesgo
comportamentales y riesgos metabdlicos como la obesidad y la diabetes,
que terminan en desenlaces como infarto agudo de miocardio,
accidentes cerebrovasculares e insuficiencia cardiaca congestiva que
conllevan a nefropatias (57).

Existe una interaccion activa entre los diferentes determinantes sociales
y algunos factores de riesgo conductuales, como los niveles de stress
causados por las malas condiciones socioecondmicas, el desempleo o la
falta de vivienda digna, que pueden repercutir de forma directa en el
desarrollo de la enfermedad y su sostenimiento, a la vez que impide un
acceso oportuno al diagndstico y tratamiento cuando existen
condiciones de dificil aseguramiento en salud; asi mismo ocurre con los
bajos ingresos o bajo nivel socioecondmico que impiden el acceso a
medicamentos, facilitan entornos insalubres y de bajo nivel académico,
condiciones asociadas a dietas malsanas, como el consumo de comidas
rapidas, sedentarismo y tabaquismo; todos ellos factores favorecen el
desarrollo y mal prondstico de la hipertension arterial, aumentando la
vulnerabilidad de las personas a desarrollar cuadros de complicaciones
agudas de la misma, generando menor capacidad productiva,
empeorando las condiciones de pobreza y aumentando los gastos
hospitalarios para control de la hipertensién arterial, como se visualiza
en la siguiente grafica (45).

Figura 21. Principales factores que contribuyen a la hipertension arterial
y a sus complicaciones
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*Tomado del informe general sobre HTA en el mundo, OMS 2013, pag. 18.

La presidon arterial persistentemente elevada o hipertension arterial,
generalmente se asocia a otros factores de RCV que aumentan de forma
exponencial el riesgo de complicaciones de caracter cardiovascular, es
importante realizar una valoracion integral que permita identificar
tempranamente estos factores de riesgos y determinar el mejor
tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, especialmente en
aquellos pacientes con cifras tensionales al limite superior de la
normalidad (130-139/80-89), entre estos, los factores de riesgo mas
importantes la guias europeas para el manejo de la hipertensién arterial
(ESC/ESH) se proponen en la siguiente figura: (64).



Figura 22. Factores de riesgo cardiovascular en pacientes con HTA.

Factores de riesgo CV en pacientes con HTA

Caracteristicas demograficas y parametros de laboratorio
. Sexo masculino (a)
. Edad avanzada (a)
. Tabaquismo (actual o pasado (a)
. Dislipemia / hipercolesterolemia (a)
. Hiperuricemia
. Diabetes mellitus (a)
. Sobrepeso / obesidad
. Antecedente familiar de enfermedad CV prematura
. Antecedente familiar de HTA prematura
. Menopausia precoz
. Inactividad fisica / sedentarismo
. Factores psicolégicos (estrés) y socioecondmicos (mala situacion socio-
econémica o educacional)
. Frecuencia cardiaca (>80 Ipm en reposo)
Daiio orgéanico asintomatico

. Rigidez arterial:
- Presion de pulso (personas mayores)>60 mmHg
- Velocidad de onda de pulso (PWV) carétido-femoral 10 m/s
. Hipertrofia ventricular izquierda (ECG / ecocardiograma)
. Microalbuminuria o cociente albimina:creatinina elevado (b)
. Enfermedad renal crénica moderada (FG 30-59 ml/min) o grave (FG<30
mi/min) (b)
. Indice tobillo-brazo <0,9
. Retinopatia avanzada: hemorragias o exudados, papiledema
Enfermedad CV o renal establecida
. Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico, hemorragia cerebral, ata-
que isquémico transitorio
. Enfermedad cardiovascular: infarto de miocardio, angina, revasculariza-
¢ion miocardica
. Insuficiencia cardiaca (incluida IC-FEc)
. Enfermedad arterial periférica
. Fibrilacién auricular
. Presencia de placas de ateroma en estudios de imagen
(a) Factores incluidos en el sistema SCORE; (b) Factores de riesgo independietes

CV: cardiovascular; HTA: hipertension arterial; FG: filtracién glomerular; IC-FEc:
insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion conservada.

*Tomado del boletin terapéutico Andaluz, de las guias europeas para el manejo
de HTA 2020.

Marco juridico

Uno de los primeros avances reconocidos abiertamente a nivel mundial,
fue el generado por la Asamblea mundial de la salud de 1979, en la que
se habld del impacto que tiene la atencién primaria en salud en el
desarrollo socioecondmico de las sociedades y por tanto en el alcance
de la paz mundial (37).

En la decimosexta sesién del jueves 24 de mayo de 1979, el presidente
de la comision R. Senault en su intervencion senald “se hace notar que



la atencidon primaria de salud, por ser elemento integrante tanto de los
servicios nacionales de salud, cuya funcién principal y cuyo nucleo
constituye, como del desarrollo socioecondmico general, es la clave para
alcanzar un grado aceptable de salud para todos”, hace un llamado a
todos los gobiernos que se formulen politicas publicas, estrategias y
planes de accion que permitan el inicio y mantenimiento de la atencion
primaria en salud como parte de un sistema nacional de salud completo
de caracter multisectorial” (37).

En noviembre de 1986, la OMS, el Ministerio de salud y bienestar social
de Canada, la asociacién Canadiense de Salud Publica, 200 delegados
de 38 paises, se reunieron en Ottawa, con la idea de intercambiar
experiencias exitosas y conocimientos relacionados con la promocion de
la salud, de esa reunién nacio la “Carta de Ottawa, para la promocion
de la salud”, en esta carta se redefine el concepto de promocion de la
salud como “proporcionar a los pueblos los medios necesarios para
mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma”, insta
finalmente a intervenir en la creacidon de politicas para la salud publica,
esmerarse por un compromiso politico claro en salud, luchar por una
sociedad mas equitativa, luchar en contra de las desigualdades sociales,
a reorientar los recursos y servicios de salud en para apoyar la
promocion de la salud (37).

Colombia, en relacion a dicha tendencia mundial en 1992, en la
conferencia internacional de promocion de la salud, dada en Santa Fe
de Bogota, se compromete entre otras cosas a (132):

o “Impulsar la cultura de salud modificando valores, creencias,
actitudes y relaciones que permitan acceder tanto a la produccion
como al usufructo de bienes y oportunidades para facilitar
opciones saludables...”

o “Transformar el sector salud poniendo de relieve Ia
estrategia de Promocion de la Salud, lo cual significa garantizar el
acceso universal a los servicios de atencion, modificar los factores
condicionantes que producen morbimortalidad e impulsar
procesos que conduzcan a nuestros pueblos a forjar ideales de
salud...”.



J “"Convocar, animar y movilizar, un gran compromiso social
para asumir la voluntad politica de hacer de la salud una
prioridad...”

Estos precedentes aunados a la Constitucion Politica de Colombia de
1991, ratifican el papel del estado como garante de la salud, en su
articulo 49 expresa “La atencidn de la salud y el saneamiento ambiental
son servicios publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las
personas el acceso a los servicios de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud...” (133); sin embargo, el papel protagdnico
“amarraba” la promocién de la salud a la prestacion directa de los
servicios de salud del momento y no se le entregaba a las personas las
herramientas ni se les permitia un mayor control para el mejoramiento,
mantenimiento y prevencion del estado de salud, como se habia
pretendido en la carta de Otawa (134).

Otro aspecto importante que generd la Constitucién de 1991 fue dar
origen a las Empresas Sociales del Estado (ESE), “Los servicios de salud
se organizaran en forma descentralizada, por niveles de atencion y con
participacion de la comunidad. La ley sefalara los términos en los cuales
la atencién basica para todos los habitantes sera gratuita y obligatoria”,
dandoles un rol protagdénico dentro del sistema, con la posibilidad de
determinar hasta qué punto se podia garantizar el derecho a la salud
(133).

En 1993, se crea la ley 100, buscando dar respuesta a la necesidad
estatal generada por la constitucién de 1991 en su articulo 49, y dar
cobertura universal la poblacidn, esta ley da origen al Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS), dividido en dos grandes
regimenes: contributivo para los que tienen capacidad de pago y
subsidiado para aquellas personas que no poseen la capacidad
adquisitiva para aportar al sistema, el régimen de vinculados y los
regimenes especiales; se da origen a las Empresas Sociales del Estado
de caracter publico, articulados por el Fondo de Solidaridad y Garantias
(FOSYGA), se les da prioridad a las ESE s para prestar los servicios de
salud “/a prestacién de servicios de salud en forma directa por la Nacidon
o por las entidades territoriales, se hara principalmente a través de las



empresas sociales del Estado” (135); un afio después mediante el
Decreto 1876 de 1994 se afianza este concepto y se brinda una
caracterizacion mas especifica asignandole una naturaleza juridica clara
“Las Empresas Sociales del Estado constituyen una categoria especial
de entidad publica, descentralizada, con personeria juridica, patrimonio
propio y autonomia administrativa, creadas o reorganizadas por ley o
por las asambleas o concejos” (136).

Un articulo publicado recientemente refiere que este aseguramiento
buscaba dos cosas: la primera, garantizar el aseguramiento al sistema
mediante las Empresas Promotoras de Salud (EPS), quienes adicional al
aseguramiento de las personas, tenian como funcién la de garantizar la
prestacion de los servicios de salud a través de las Instituciones
prestadoras de salud (IPS), cumpliendo al menos con un Plan Obligatorio
de Salud (POS), que deberia comprender acciones relacionadas con la
promocién de la salud, prevencion, tratamiento y rehabilitacién de las
enfermedades; y como segundo aspecto, la descentralizacion del
derecho a la salud, delegando funciones a los municipios Yy
departamentos, tales como: dirigir el sistema, promover la salud,
prevenir la enfermedad, a través del plan de atencién basica, regular el
aseguramiento, vigilar las acciones en salud publica y ofrecer asistencia
técnica a sus propios municipios (134).

Segun la Dra. Alba Lucia Vélez, tras hacer un analisis del marco politico
y legal de la promocién de la salud en el afo 2000, el sistema General
de Seguridad Social en Salud, consagra la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad, como aspectos trascendentales dentro del
principio de integralidad; a través de los programas de promocién de la
salud y prevencién de la enfermedad, las EPS/ARS pueden hacer
efectivamente que sus afiliados demanden menor ndmero de
intervenciones en el campo curativo y de rehabilitacién, sin discusién las
acciones de mayor costo (137).

El nuevo Sistema de Seguridad Social en Salud, cred nuevas
interacciones entre los diferentes actores (Sector Salud, Fuente de
recursos econdémicos, aseguradoras, proveedores y usuarios) que a
través del tiempo se han modificado gracias a la implementacion de
numerosos decretos, Leyes y resoluciones (138).



Estas interacciones se pueden ver ilustradas en la siguiente grafica,
propuesta por Guerrero y Cols:

Figura 23. Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en
Colombia.
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Regimenes especiales: fuerzas militares, Policla Nacional, Empresa Colombiana de Petroleos, magisterio, universidades
EPS: entidades promotoras de salud
IPS: instituciones prestadoras de servicios

*Tomado de Guerrero, Gallego, Becerril y Vasquez, (2011) (139).

Normatividad:

A continuacién, se describen algunas de los recursos normativos que se
han generado en busca de mejorar algunas de las deficiencias existentes
en torno a la Ley 100 de 1993.

o Resolucién 1995 de 1999: Por la cual se establecen normas para
el manejo de la Historia Clinica (140).



o Decreto 1011 de 2006: Por el cual se establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (141).

o Decreto 4747 de 2007: Por medio del cual se regulan algunos
aspectos de las relaciones entre los prestadores de servicios de salud y
las entidades responsables del pago de los servicios de salud de la
poblacidn a su cargo, y se dictan otras disposiciones (142).

o Ley 1122 de 2007: Fue creada con el objetivo de realizar ajustes
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, teniendo como
prioridad el mejoramiento en la prestacion de los servicios a los
usuarios. Con este fin se hacen reformas en los aspectos de direccidén,
universalizacion, financiacion, equilibrio entre los actores del sistema,
racionalizacion, y mejoramiento en la prestacién de servicios de salud,
fortalecimiento en los programas de salud publica y de las funciones de,
inspeccion, vigilancia y control y la organizacidon y funcionamiento de
redes para la prestacidn de servicios de salud (143).

J Ley 1438 de 2011: objeto el fortalecimiento del Sistema General
de Seguridad Social en Salud a través de un modelo de prestacién del
servicio publico en salud que en el marco de la estrategia Atencidn
Primaria en Salud permita la accién coordinada del Estado, las
instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacién
de un ambiente sano y saludable, que brinde servidos de mayor calidad,
incluyente y equitativo, donde el centro y objetivo de todos los esfuerzos
sean los residentes en el pais (144).

o Ley 1751 de 2015: Ley estatutaria en salud. La presente ley tiene
por objeto garantizar el derecho fundamental a la salud, regularlo y
establecer sus mecanismos de protecciéon (145).

J Decreto 2353 de 2015: Por el cual se unifican y actualizan las
reglas de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud, se
crea el Sistema de Afiliacion Transaccional y se definen los instrumentos
para garantizar la continuidad en la afiliacién y el goce efectivo del
derecho a la salud (146).



o Decreto 780 de 2016: El Decreto 780 de 2016 que compila y
simplifica todas las normas reglamentarias preexistentes en el sector de
la salud, tiene como objetivo racionalizar las normas de caracter
reglamentario que rigen en el sector y contar con un instrumento
juridico Unico (147)

o Resolucién 3280 de 2018: Tiene por objeto adoptar los
lineamientos técnicos y operativos de la Ruta Integral de Atencién para
la Promocion y Mantenimiento de la Salud y de la Ruta Integral de
Atencidén en Salud para la Poblacién Materno Perinatal y las directrices
para su operacion (148)

Resolucion 3100 de 2019: Tiene por objeto definir los procedimientos y
las condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y
de habilitacién de los servicios de salud, asi como adoptar, en el anexo
técnico, el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de
Servicios de Salud (149).

5. HIPOTESIS

5.1. Hipotesis estadisticas de la investigacion

5.1.1. Hipétesis nula:
Las caracteristicas sociodemogréaficas y los estilos de vida saludables de
pacientes hipertensos activos en el programa de riesgo cardiovascular,
no se asocian con el grado de adherencia al tratamiento
antihipertensivo, (desde los factores propios del paciente, el sistema de
salud y el tratamiento) en la ESE Hospital de Yolombd-Antioquia, 2023

5.1.2. Hipétesis alternativa:

Las caracteristicas sociodemograficas y los estilos de vida saludables de
pacientes hipertensos activos en el programa de riesgo cardiovascular,
se asocian con el grado de adherencia al tratamiento antihipertensivo,
(desde los factores propios del paciente, el sistema de salud y el
tratamiento) en la ESE Hospital de Yolombd-Antioquia, 2023



6. OBJETIVOS

6.1. Objetivo general

Establecer la asociacién de las caracteristicas sociodemogréaficas y los
estilos de vida saludables de pacientes hipertensos activos en el
programa de riesgo cardiovascular, con el grado de adherencia al
tratamiento antihipertensivo (desde los factores del paciente, el sistema
de salud y el tratamiento), en la ESE Hospital de Yolombd-Antioquia, en
el periodo de abril- mayo del afio 2023.

6.2. Objetivos especificos

1. Caracterizar la poblacion segun sus factores sociodemograficos y
sus estilos de vida saludables.

2. Estimar el grado de adherencia al tratamiento antihipertensivo,
desde los factores relacionados con el paciente, el tratamiento y
el proveedor (el sistema y el equipo de salud).

3. Asociar los factores sociodemograficos y los estilos de vida
saludables con el grado de adherencia al tratamiento desde los
factores influyentes.

4. Determinar los factores que explican el grado de adherencia al
tratamiento en pacientes hipertensos activos en el programa de
riesgo cardiovascular.



7. METODOLOGIA

7.1. Enfoque metodoldogico de la investigacion

Epistemolégicamente el presente trabajo se sustentd como un estudio
de investigacion positivista. El positivismo soporta las investigaciones
gue tienen como objeto comprobar las hipdtesis a través de medios
estadisticos (150) y se asume una postura objetivista implicando la
existencia de un mundo “real” por objetivar (151). Caracteristico de este
modelo, es que el investigador y el “objeto” investigado son entidades
independientes, las preguntas de investigacidn e hipotesis se realizan
como proposiciones, las cuales, posteriormente son sometidas a
pruebas empiricas para ser verificadas (152).

Tal como fue descrito por Bacon, en su libro Novum Organon (1620), el
modelo inductivo basado en la experiencia, expresa que el conocimiento
no puede ser una expresion pasiva de la verdad, sino que debe ser (util
y debe permitir explotar la naturaleza (153). Siguiendo por esta linea se
encuentra Karl Popper, quien a pesar de tener una vision positivista de
la ciencia, replantea los conceptos de Bacon, desde su racionalismo
critico, generando un rechazo total a la induccion con su filosofia
deductiva, en el método del ensayo/error “modus tollens”, por tanto,
refiere que una teoria objetiva es aquella que es discutible y puede ser
expuesta al racionalismo critico, preferiblemente a una teoria que puede
ser probada; no solo a una teoria que apele a intuiciones subjetivas
(154).

Desde esta concepcion positivista, hipotético-deductiva, obijetiva,
orientada a los resultados y propia de las ciencias naturales (155), se
defini6 el enfoque del presente estudio como cuantitativo. El
entendimiento se obtuvo por medio de herramientas probabilisticas y a
través de un procedimiento experimental y descriptivo donde se
construyd la naturaleza del conocimiento desde la falsacién de una
hipotesis (156).



7.2. Tipo de estudio

Se realizé un estudio transversal con pretension analitica, el cual, se
planted una hipdtesis de investigacidon que evalla las presencias de una
asociacion entre variables de tipos cualitativas y cuantitativas.

Los estudios transversales analiticos suelen basarse en la descripcién e
ir mas allda en el analisis, lo cual, dependera del objetivo general
propuesto, como una alternativa de exploracidén de asociaciones cuando
hay limitacién de recursos y la necesidad del planeamiento de un
servicio de salud (157). En este tipo de estudio no hay intervencion del
investigador, es mas usado para la exploracion de informacion o
conocimiento de la prevalencia de una condicion y asi mismo evaluar la
asociacion entre dos o mas variables, denotandose un enfoque analistico
(158).

La exposicidn y el efecto se dan en un Unico momento, por lo que no se
denota una temporalidad o direccionalidad, contrario a los estudios
longitudinales que conllevan un seguimiento en el tiempo (157). De
acuerdo con esto, el estudio se realizd con los datos obtenidos en un
momento puntual como estudio de prevalencia, es decir, la recoleccion
de datos se realizé en una sola medicidn a los pacientes que hicieron
parte.

Por medio de este estudio, se pretendié generar la hipotesis sobre la
relacién entre las caracteristicas sociodemograficas y el estilo de vida
saludable de pacientes hipertensos en control con el mayor grado de
adherencia al tratamiento terapéutico de la hipertension arterial;, como
el primer paso para demas estudios en el municipio de Yolombd
Antioquia y el andlisis de estrategias o alternativas que beneficien a las
comunidades, ademdas de ser un insumo para el desarrollo de
estrategias en adherencia a los tratamientos de poblaciones similares a
la estudiada.



7.3. Poblacion

7.3.1. Poblacion de referencia

La poblacién de referencia a la cual fueron dirigidas las conclusiones del
presente estudio estuvo constituida por todos los pacientes hipertensos
puros, activos en el programa se seguimiento y control de la ESE
Hospital San Rafael, Yolombd-Antioquia.

7.3.2. Poblacion de estudio

La poblacion objeto de estudio estuvo dada por los pacientes con
diagndstico sdlo de hipertensién arterial y que estaban activos en el
programa de RCV de la ESE Hospital San Rafael Yolombd; adicional,
asistieron a las citas de control entre el 1 de abril y el 31 de mayo del
afio 2023 (activos en el programa de riesgo cardiovascular) y decidieron
participar segun los criterios de inclusion y exclusidon que se informan
en el item 7.3.3.

Las unidades de analisis fueron los pacientes activos en control que
hicieron parte del estudio en el lapso mencionado y que decidieron
participar voluntariamente al estudio firmando el consentimiento
informado.

7.4. Diseio muestral

7.4.1. Tipo de muestreo: No aplicd, se realizd un censo.

Tamano de la muestra: No hubo calculo de tamano de muestra, ya
que se incluyeron todas las personas que asistieron al control de
hipertension arterial en el periodo transcurrido entre el 1 de abril y el
31 de mayo del afo 2023 y que voluntariamente desearon participar.
Lo que correspondio a un total de 207 pacientes.



7.4.2. Criterios de inclusion y de exclusion
Criterios de inclusion:

. Personas con diagndstico confirmado de hipertension arterial, que
se encontraran en tratamiento en la ESE Hospital San Rafael del
Municipio de Yolombd y que aceptaron la participacion en el
estudio por medio del consentimiento informado.

. Pacientes activos en el programa de RCV y que asistieron a las
citas de control en el periodo descrito para participar.

. Pacientes con capacidad cognitiva conservada, sin alteraciones en
su esfera mental de orden organico y/o funcional.

. Pacientes que aceptaron y respondieron completamente el
cuestionario

. Pacientes que no hubieran tenido manejo por urgencias o

intrahospitalario relacionado con complicaciones agudas de
hipertension durante el dltimo afo.

. Pacientes que tuvieron diagndstico de hipertensién minimo de un
afo.

Criterios de exclusion:

. Declaracion auténoma en cualquier momento por parte del
paciente de retirarse del estudio.
. Gestantes en cualquier trimestre del embarazo.

Pacientes con otras comorbilidades conocidas.

7.5. Descripcion de las variables

7.5.1. Variables

Las variables determinadas como desenlaces, o como variables de
interés fueron 4, las cuales se construyeron a partir del instrumento
anteriormente mencionado, el cual evalla las dimensiones que se
describen a continuacion:

Factores relacionados con el paciente: esta variable es
representada por los recursos, el conocimiento, las actitudes, las



creencias, las percepciones y las expectativas que tienen los pacientes
frente al tratamiento de control.

Factores relacionados con el tratamiento: esta fue representada
desde la complejidad y duracidon del tratamiento, los fracasos de
tratamientos anteriores y los cambios frecuentes en el tratamiento en
caso de haberse presentado; la inminencia de los efectos beneficiosos y
colaterales y la disponibilidad de apoyo médico para tratarlos.

Factores relacionados con el proveedor: desde el sistema de salud,
la representan aquellas caracteristicas que ejercen un efecto negativo
en la adherencia al tratamiento.

Factores relacionados con el proveedor: desde el equipo de salud,
lo representan aquellas caracteristicas desde la educacién, capacitacion
y consejo al paciente, desde la capacidad del sistema para ensefarles y
proporcionar seguimiento a los controles y al tratamiento instaurado.

Dichas variables de acuerdo con los resultados presentados por la
prueba FIAT-PFRECVv4 (81) de adherencia, permitieron clasificar a los
pacientes como, hipertensos con mayor grado de adherencia o pacientes
hipertensos con riesgo de no adherencia al tratamiento farmacoldgico y
no farmacoldgico.

Las variables independientes para este estudio fueron clasificadas en
dos grupos, la primera fue nombrada caracteristicas sociodemograficas:
contiene datos como, la edad, el sexo, lugar de residencia, ocupacion,
entre otras y algunas caracteristicas sobre el manejo médico de los
pacientes. La segunda, fue el estilo de vida saludable de los pacientes,
donde se relaciona, el consumo o no de alcohol, de cigarrillo, de
alimentos procesados, realizacién de ejercicio y dieta.

Estas variables se toman en cuenta desde su capacidad de afectar de
manera negativa o positiva el fendmeno que se pretende describir con
enfoque analitico.



7.5.2. Diagrama de variables:

A continuacion, se presenta un grafico con las variables que se tuvieron
presentes en el estudio, para establecer la correlacién con las variables
desenlaces (grado de adherencia al tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico desde los factores relacionados con el paciente, el
tratamiento, el sistema y el equipo de salud) y las caracteristicas

sociodemograficas y estilos de vida saludables.

Figura 24. Diagrama de variables

Limitacian
Discriminacion
Sentimiente de ira
Suspension del tratamiento
Confusion al cambio de
medicamentos
Angustia o desanimo
Fe y valores

Dudas

Dependencia

Calidad de atencion
Ocupaciones
Dificultades

Empatia del médico

Alivio de sintomas
Convencimiento

Percepcion médico-paciente
Reconocimiento
Importancia del tratamiento
Contro

Dieta y ejercicio
Consecucion de
medicamentos

Costo-beneficio
Trato del personal
Motivacicn
Control del médico
Informacion verbal

Educacion
Conocimiento de riesgos
Beneficios de los
medicamentos
Resultados en salud

*Construccion propia para la investigacién. 2022

Factores relacionados con el
paciente

Factores relacionados con el

tratamiento

Factores relacionados con el
proveedor: sistema de salud

Factores relacionados con el
proveedor: equipo de salud

Caracteristicas
sociodemograficas

MNivel educativo
Area de residencia
Pareja

Ocupacion

Ingreso econdmico

ipo de Afiliacidn 5G55
Estado nutricional
Dificultades tratamiento

Entrega medicamento oportuno

Dificultades control
Acompafiamiento IP5

Actividad fisica
onsumo frutas y verduras
Dieta baja en azucar
‘onsumo de sal
‘onsumo procesados
onsumo cigarrillos
-onsumo alcohol

Estilos de vida saludable



7.5.3. Operacionalizacion de las variables:
La operacionalizaciéon de las variables se realizé de acuerdo con el
nombre, la descripcién, naturaleza, nivel de medicién, tipo de medicidn,
categorias y la unidad de medida de las variables. Ver Anexo 1.

7.6. Técnicas de recoleccion de la informacion

Esta etapa del proceso de la investigacion implico tres fases, la primera,
fue la seleccion del instrumento de medicién; la segunda, la aplicacion
del instrumento y la tercera fase correspondid a la codificacion de los
datos para su posterior ingreso en la base de datos para los analisis.
Esto se realizd con el fin de obtener validez (que el instrumento fuera
capaz de medir efectivamente las variables) y confiabilidad para la
reproducibilidad de medicidn y esencialmente para responder al objetivo
de la investigacién.

El proceso de obtencidon de la informacion se encontré a cargo de
auxiliares de enfermeria, los cuales fueron contratados y capacitados
por un total de 20 horas, distribuidas en 5 dias, donde se trataron temas
segun lo requerido como hipertensiéon arterial, adherencia al
tratamiento, medicion del grado de adherencia, los factores asociados,
desarrollo de capacidades para encuestar, atencion al usuario y manejo
de instrumento tecnoldgico y de forms para la digitacion de las
respuestas.

7.6.1. Fuentes de informacion:

Se us6 fuente de informacidn primaria, donde se captaron los pacientes
que asistieron a control en el hospital entre el 1 de abril al 31 de mayo
del ano 2023, estos pacientes fueron encuestados previo consentimiento
informado, en pleno uso de sus facultades mentales y que respondieron
de forma auténoma al cuestionario validado, que sirvid como insumo
principal para recolectar informacion sociodemografica y de los estilos
de vida saludables de los pacientes, ademas de calcular el grado de
adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico.

7.6.2. Técnicas de recoleccion de la informacion:



La técnica utilizada para la obtencion de la informaciéon de fuente
primaria fue un formato de encuesta, en una base de datos se
consignaron los datos recogidos de todos los pacientes. El cuestionario
consisti6 en preguntas cerradas con relacibn a percepciones,
expectativas, conocimientos y actitudes de los pacientes frente a la
hipertension arterial; asi como sus caracteristicas sociodemograficas y
sus estilos de vida saludables.

7.6.3. Instrumentos de recoleccion de la informacion

El instrumento para la recoleccidn de la informacién de los pacientes fue
un cuestionario con preguntas cerradas (ver anexo 2. Guia de preguntas
22032023), este se cargd en el aplicativo “Forms”, desde la cuenta
institucional de los investigadores, con el rol de estudiantes del CES.
Dicho formulario fue diligenciado en linea por los auxiliares de
enfermeria (encuestadores), el sistema permitié descargar una hoja de
calculo en Excel con la informacién recolectada, denominada: “Pacientes
en estudio Yolombd 2023".

A continuacion, se detalla en qué consistid la encuesta y se relacionan
Sus sesiones:

La primera sesidon “Datos sociodemograficos” constdé de 13 items,
relacionados a las caracteristicas generales de la poblacién y en esta
sesidén, también se tuvieron 8 items relacionados con el estilo de vida
saludable (preguntas formuladas de acuerdo a los mddulos del Paquete
teérico HEARTS, del médulo habitos y estilos de vida saludables,
asesoramiento para los pacientes, de la OPS (3).

Las siguientes 4 sesiones se desarrollaron con el cuestionario
“Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia al
tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico en personas que
presentan factores de riesgo de enfermedad cardiovascular V4 (FIAT-
PFRECVv4)” y se dividid de la siguiente manera:
1. Los factores relacionados con el paciente: contd con 13 items. Los
factores relacionados con el tratamiento: 8 items y los factores



relacionados con el proveedor, desde el sistema de salud y el
equipo de salud: con 9 items, para un total de 30 items.

. De acuerdo con la guia o instrumento del formulario, las
respuestas a los items se puntuaron en una escala Likert. En los
items negativos (1-12) iba desde: nunca (2), a veces (1) y
siempre (0) y en los items positivos (13-30) se puntuaron de
manera inversa: nunca (0), a veces (1) y siempre (2). De alli, se
calculé por cada uno de los factores influyentes, utilizando una
puntuacién estandarizada calculada por separado para cada
puntaje individual, donde primero se calculé una puntuacién de
escala bruta. Luego, se transformd la puntuacién de la escala
bruta en una puntuacion estandarizada que varido de 0 a 100 y
finalmente la puntuacidn fue la suma algebraica simple de
respuestas para todos los items en cada factor, utilizando la

siguiente férmula (81):

Transformacion por factor = puntaje bruto real - puntaje bruto mas bajo
posible / Rango de puntuacion posible x100

A continuacién, se muestra en la tabla 1, la transformacion de cada
factor en la férmula, para obtener el resultado del grado de adherencia
o el riesgo de no adherencia al tratamiento de cada paciente, en cada

factor:

Tabla 1. Férmula para calificar los factores que influyen en la
adherencia al tratamiento.

Factores influyentes Puntaje bruto real | Puntaje bruto | Rango de
(Sumar los | mas bajo y | puntuacion
valores de los | mas alto | bruto posible
items) posible.

Factores relacionados | 1+2+3+4+5+6+7+ | 13, 39 26

con el paciente 89+10+11+12*+1
3

Factores relacionados | 14+15+16+17+18 | 8, 24 16

con el tratamiento +19+20+21

Factores relacionados | 22+23+24+25+26 |5, 15 10

con el proveedor:

sistema de salud




Factores relacionados | 27+28+29+30 4,12 8
con el proveedor: equipo
de salud

*Tomada de la ficha técnica del instrumento.

De lo anterior, se leyd: a mayor puntuacién bruta, mayor grado de
adherencia al tratamiento y a menor puntuacién bruta, mayor riesgo de
no adherencia al tratamiento. Con un punto de corte de 70 (en una
puntuacién estandarizada de 0 -100) en cada uno de los factores.

El instrumento corresponde a la prueba FIAT-PFRECVv4, un instrumento
disefado inicialmente por Bonilla en el 2006, en el cual contribuyeron
diferentes investigaciones estableciendo una version 4, su constructo
fue validado en 2022 considerandose la version mas robusta, precisa y
confiable con un alfa de Cronbach global de 0.86 (81), y sus autoras
generaron autorizacidn para su uso en esta investigacion el 15 de enero
de 2023 (ver anexo Anexo 3. "Autorizacion para uso de instrumento”).

7.6.4. Proceso de obtencion de la informacion:

Inicialmente, los dos investigadores realizaron una solicitud de manera
escrita a la ESE Hospital de Yolombd para autorizacion de realizar la
investigacién en la entidad, en ésta se informd la intenciéon de la
investigacién, los beneficios no econdmicos y la reserva de la
informacion que fuera suministrada (Ver anexo 4. “Carta aceptaciéon de
HSRY-CES”).

Con lo anterior, se presentd la propuesta a la Universidad Ces, con los
aspectos técnicos en la modalidad de investigacion, incluyendo el
cronograma, el presupuesto y el consentimiento informado, siendo
aprobado por el comité de ética correspondiente para su ejecucion.

Después de aprobacion por ambas instituciones, se procedié a contactar
el personal asistencial que atiende el programa, para contarles del
proyecto y motivar su participacion y adicional se procedié a la seleccién
de los auxiliares de enfermeria que participarian en la recoleccion de la
informacion, a quienes se les realizd el entrenamiento y una prueba
piloto, se realizaron los ajustes pertinentes y se procedié a aplicar las



encuestas a los pacientes activos que asistieron a consulta médica
general de control y seguimiento de hipertension arterial en el hospital,
en el periodo transcurrido entre el 1 de abril y el 31 de mayo de 2023.

Una vez terminada la consulta de seguimiento del paciente con el
médico tratante, era dirigido a un salén, donde se encontraban los
auxiliares de enfermeria, quienes, le explicaban el objetivo y el
procedimiento para participar, solicitaban el consentimiento informado
y una vez el paciente aceptaba, se llevaba a cabo el diligenciamiento de
la encuesta anteriormente descrita, a la vez que se contaba con
coordinadores que estaban pendientes de la asistencia de los auxiliares
y de la aplicacién de encuesta a todos los pacientes.

Finalmente, se custodiaron los respectivos registros documentales del
procedimiento en linea, en la cuenta institucional de los investigadores
y se realiz6 copia en los computadores personales de los mismos, los
cuales tienen claves de acceso y son de uso personal, en términos de
confidencialidad de los datos.

7.7. Prueba piloto:

La prueba piloto se realiz6 desde el 24 al 31 de marzo del 2023. El
ejercicio inicid con la socializacidn del estudio y firma del consentimiento
informado, posteriormente se realizd la aplicacién de los instrumentos
para la obtencion de los datos. En dicha prueba, participaron 50
pacientes, considerados como registros que no entraron al censo.

Se realizd un registro en una aplicacidon informatica que permitid
exportar una base de datos en Excel y realizar las correcciones
necesarias al instrumento y/o al procedimiento como fueron: incluir el
nombre del encuestador para seguimiento y una opcién en la variable
de “ingreso econémico” para los pacientes que no desearon informar el
valor de sus ingresos mensuales. Ademas, de la resolucién de dudas de
los encuestadores y se afianzd su conocimiento y confianza para la
recoleccion de la informacion.

Todo lo anterior, se realizd con el fin de fortalecer la confiabilidad y
validez del estudio.



7.8. Control de errores y sesgos

Considerando que el enfoque del estudio fue cuantitativo y que era
posible incurrir en sesgos o errores sistematicos en la seleccién,
medicidn, en el diseno o desarrollo del estudio que pudiera poner en tela
juicio la validez del proyecto, se identificaron los siguientes sesgos y se
definié el respectivo control, con el fin de obtener la mayor precisiéon y
exactitud en la medicidn y calculo de posibles determinaciones.

7.8.1. Sesgos de seleccion:

Se realizd control en los sesgos de seleccion en los que se podria
incurrir; encontrado el sesgo de la muestra conveniente, dada la
probabilidad de que un paciente se incluyera en el estudio ligado a
alguno de los factores a estudiar, por lo que se realizd un censo, donde
todos los participantes tuvieron la misma probabilidad de ser elegidos
en el periodo de tiempo definido (160).

7.8.2. Sesgos de informacion:

Para el control de los diferentes sesgos que pudieran darse en el
procedimiento respecto a la informacién (161,162), se realizd
inicialmente una prueba piloto, donde se observé el desempeno de los
auxiliares y se evaluo el disefio metodoldgico del proyecto, se establecio
relacién con los pacientes y se determind su reaccién ante el estudio
propuesto, encontrando buena disposicion y colaboracion de los
mismos; se determinaron también los tiempos requeridos para la
aplicacién de la encuesta, la estandarizacion del personal y los
elementos que permitieron hacer los ajustes para iniciar el proceso
operativo de campo.

A partir de la vivencia con la prueba piloto, la revision de experiencias
previas en investigaciones similares y opiniones de expertos, se definid
un cronograma de ejecucion con tiempos amplios y considerando
inconvenientes o retrasos, con lo cual, se pudo controlar el sesgo de
errores dependientes del tiempo.



Asi mismo, con los auxiliares se logré el control del sesgo en los
encuestadores (162) por medio la capacitacion, donde se sistematizaron
para que todos realizaran las preguntas de la misma manera y evitar
interferir en las respuestas de los sujetos, asi mismo de tuvo un grupo
de WhatsApp y se puso a disposicion los contactos de los investigadores
para cualquier duda o inconveniente que surgiera en las encuestas y
adicional, hubo un coordinador encargado, quien estuvo pendiente de la
asistencia de los auxiliares y la resolucion de dudas en la captacion de
los pacientes. Adicionalmente para el reforzar el control de los sesgos
mencionados, se mantuvo la ceguedad de hipdtesis o resultado
esperado para los encuestadores.

Con relacién al sesgo de sensibilidad, se establecieron modelos de
preguntas de seleccién en las variables sociodemograficas y en los
estilos de vida, donde la incursién al error fuera minima al no tener que
digitar casi informacion y para la sesidn de los factores relacionados con
la adherencia, se usd un cuestionario validado con un buen grado de
viabilidad y confiabilidad, también de preguntas cerradas.

En el sesgo de clasificar sujetos sin condicion del estudio, se desarrolld
la estrategia de definir los criterios de exclusion e inclusiéon. A estos
pacientes, parte del estudio, se les explicd los objetivos del estudio,
enfatizando en que no se les realizaria una evaluacidon sino que se
pretendia una exploracion de caracteristicas que permitieran la
captacion de informacidén para conocer los factores que influyen con el
grado de adherencia al tratamiento y de alli, se pudieran desarrollar
estrategias y programas que permitan romper las barreras o limitantes
de los pacientes con HTA, para el control de su presion arterial, de esta
manera, se logré la confianza y participacién de mayor cantidad de
pacientes en el estudio.

En la tabla numero 2, se resumen y especifican las estrategias utilizadas
para controlar los sesgos que se identificaron:

Tabla 2. Resumen clasificacion de sesgos y su control

Descripcion Nombre del sesgo_[Control |
Sesgos de seleccién



Influencia sobre la
posibilidad de participar o Muestra conveniente
permanecer

Sesgos de informacion

Respuestas por parte de los e Sesgos
pacientes segun consideren encuestado
"mejor" o en conveniencia. e Poblacién

Seleccion de  participantes
independiente al evento. Censo.

del . L. -
Explicar objetivos y beneficios
no econdémicos de participar,
disefio de una encuesta con

Intimidacion subordinada
. i preguntas cerradas.
Influencia sobre la eFatiga o pereza de
- . o Encuestadores con roles
posibilidad de participar o asistir y/o responder _ . .
asistenciales
permanecer la encuesta
Realizacidn de una prueba piloto
Procedimiento para Sesgo en el para ajustar las guias vy
recolectar la informacién procedimiento cuestionarios en caso de

requerirse

Sesgos dados por aumentar

) . s Estandarizacion, capacitacion,
la informacion, omitirla o

. . . . Sesgo en los reuniones periodicas y prueba
inducir o por influencia de . o
encuestadores piloto y ceguedad de hipotesis o
colaboradores en
resultado esperado
respuestas
. Modelos de reguntas
Del instrumento para PIEE v

Sensibilidad validacion del cuestionario a

clasificar correctamente ; .
aplicar. Instrumento validado.

No establecer los criterios
acordes a la poblacién
objeto

Clasificar sujetos sin Establecimiento de los criterios
condiciéon del estudio de inclusidn y exclusién

Definicion de cronograma a
Falta de tiempo en IlaErrores dependientes partir de experiencias previas.
recoleccion de informacion del tiempo Opiniones de expertos y prueba
piloto

*Fuente: construcciéon propia.

7.8.3. Control de variables confusoras:

No se tuvieron en cuenta variables confusoras previas al proyecto. Sin
embargo, para aquellas que se pudieran presentar (163), se realizé
control por medio del analisis multivariado de regresion logistica
binomial, dado por el tipo de estudio epidemioldgico, donde todas las
variables tienen las misma importancia y ajustan el modelo, con el fin
de analizar la variacion de la asociacién de interés en presencia de todos
los factores; la direccionalidad y magnitud de asociacién entre las



variables exposicidn y desenlace de interés antes y después de realizar
el ajuste por las variables confusoras (164).

7.9. Técnicas de procesamiento y analisis de datos

7.9.1. Técnicas de procesamiento

La técnica para la recoleccion de los datos primarios de entrada que
fueron evaluados y ordenados para obtener la informacion final y atil
objeto del estudio, fuera para la toma de decisiones o realizar acciones;
fue por medio electrdnico, en el cual se emplearon sistemas de cémputo
que efectuaron los productos requeridos automaticamente.

La exploracién de los datos fue realizada por los investigadores
principales, para observar las relaciones entre los datos y el
comportamiento en los pacientes o subgrupos importantes.

Para el procesamiento de datos se usd el programa estadistico “R
SOFTWARE", este software permitid consultar datos y formular la
hipotesis, a la vez que se ejecutaron los procedimientos para aclarar las
relaciones entre variables e identificar tendencias (165). Desde un
entorno vy lenguaje de programacion disefado para el andlisis
estadistico.

7.9.2. Plan de analisis de los datos

Esta etapa se orientdé a dar respuesta a los objetivos especificos
propuestos en el estudio. Se disefidé una base de datos y se utilizaron
pruebas paramétricas y no paramétricas, teniendo en cuenta los
supuestos de normalidad de cada variable. Para cada prueba se
considerd como significativo un valor P <0,05 IC95%, y se procedi6 a
realizar los andlisis: univariado, bivariado y multivariado que
conllevaron a la discusién, conclusiones y recomendaciones por parte de
los investigadores, quienes finalmente realizaron el informe, redactado
en Microsoft Word y fue socializado en PowerPoint. A continuacién, se
detalla el procedimiento realizado en cada uno de los objetivos
propuestos en el estudio.



Para dar respuesta al primer y segundo objetivo especifico:
“Caracterizar la poblacion segin sus factores sociodemograficos
y sus estilos de vida saludables” y “Estimar el grado de
adherencia al tratamiento antihipertensivo, desde los factores
relacionados con el paciente, el tratamiento y el proveedor (el
sistema y equipo de salud)”, se realiz6 un analisis univariado, para
las variables cualitativas se determinaron frecuencias absolutas y
relativas, para las cuantitativas, se realizd6 una prueba de normalidad
con el calculo de medidas de resumen (medidas de tendencias central,
medidas de posicion, medidas de disposicion y medidas de forma).
Segun correspondiera, a continuacion, se describe el proceso:

El primer objetivo tuvo variables de naturaleza cualitativa politdmica y
dicotomica, en las que se disefiaron tablas de frecuencias para la
visualizacion de la informacion. Para las variables cuantitativas: edad e
ingreso socioecondmico, se probd normalidad, se determind la mediana
con sus rangos intercuartilicos, la desviacién estandar y el valor minimo
y el maximo, lo cual, se registré en tablas para su visualizacion y el
analisis de los resultados.

Para el segundo objetivo, se obtuvieron variables cualitativas
dicotdmicas, para las que se disefiaron diagramas de barras combinadas
con su frecuencia absoluta y relativa con el fin de obtener una mejor
visualizacion de la informacién en los cuatro desenlaces.

Se presenta a continuacidn un cuadro de resumen descriptivo de la
informacion en la tabla nimero 3:

Tabla 3, Anélisis univariado, naturaleza, método y representacion

NATURALE REPRESENT
OBJETIVO VARIABLES ZA METODO ACION
Caracterizar la Med|d,a§
-, , . estadisticas

poblacién segun sus |Edad, ingreso s - Tablas y

. Cuantitativa |descriptivas
factores econdmico texto
sociodemograficos vy y prueba de

normalidad




sus estilos de vida
saludables.

Sexo, nivel educativo,

residencia, pareja,
ocupacion, afiliacién,
dificultades en el
tratamiento, entrega

de medicamentos
oportuna, dificultades
en el control,
acompafamiento en la

EPS. Asesoria,
actividad fisica,
consumo de frutas y
verduras, dieta baja
en azucar, consumo
de sodio, consumo de
procesados, consumo

de cigarrillo, consumo
de alcohol

Estimar el grado de
adherencia al
tratamiento
antihipertensivo,
desde los factores
relacionados con el
paciente, el
tratamiento y el
proveedor (el
sistema y equipo de
salud)

Grado de adherencia

por factores
relacionados con el
paciente, el
tratamiento, el

sistema y el equipo de
salud

Cualitativa

Frecuencias
relativas vy
absolutas

Frecuencias
relativas vy
absolutas

Diagramas de
barras
combinadas

*Construccion propia.

Con el fin de responder el tercer objetivo especifico del estudio “"Asociar
los factores sociodemograficos y estilos de vida saludables con
la adherencia al tratamiento desde los factores influyentes” se
realizé un analisis bivariado.
Se cruzd cada uno de los cuatro desenlaces con todas las variables
sociodemograficas y los estilos de vida saludable, es decir, que se
Para establecer la asociacion
entre las variables cualitativas fueran dicotdmicas o politdmicas, se
utilizdé la prueba Chi cuadrado. Para las medidas epidemioldgicas, se
estimé la Razén de Prevalencia RP (166).

realizaron cuatro modelos bivariados.




Con las variables cuantitativas se ejecuté la prueba de normalidad por
medio del estadistico Shapiro Wilk y se utilizé la prueba de U de Mann-
Whitney como prueba no paramétrica, ya que las variables no
presentaron una distribucién normal.
Los resultados se presentaron con tablas compuestas, indicando el valor
de P con su RP y el IC 95%, con el fin de determinar la existencia o no
de independencia entre las variables, para ver el sentido de la asociacion

entre las nominales o de un nivel superior (166).

A continuacion, se puede observar en la tabla nimero 4, un cuadro de
resumen descriptivo con las variables, el método y la forma de
representacion para este objetivo especifico:

Tabla 4, Analisis bivariado, método y representacion

OBJETIV |VARIABLES VARIABLES :IEJ I(\):I?\D REPRESEN
(o) DEPENDIENTES |INDEPENDIENTES o TACION
Cualitativa dicotémica:
1, Adherencia por . .
Sexo, nivel educativo,
factores . . .
. residencia, pareja,
relacionados con el . e g
aciente ocupacion, afiliacion,
Asociar los |P ' dificultades en el
factore . tratamiento, entrega de
C. res 2, Adherencia por . g
sociodemo medicamentos Tablas de
‘e factores . . i
graficos vy . oportuna, dificultades | contingencia
. relacionados con el
estilos de . en el control, |y/o pruebas
. tratamiento. o . .
vida acompafiamiento en la|de Chi
saludables i EPS. Asesoria, actividad | cuadrado. Tablas
3, Adherencia por|_, . i
con la fisica, consumo de|Medidas compuestas
. |factores . . .
adherencia . frutas y verduras, dieta | epidemioldgi
relacionados con el . .
al sistema de salud baja en azucar, | cas RP-
tratamient " |consumo de sodio, | IC95%-
0 desde los . consumo de |Valor P
4, Adherencia por
factores procesados, consumo
. factores . .
influyentes . de cigarrillo, consumo
relacionados el
equipo de salud de alcohol
quip Cualitativa politomica:
nivel educativo,
ocupacion,




Cuantitativa
distribucion no normal: |U de Mann-
ingreso econémico, | Withney.

edad

* Construccién propia.

Para el cuarto objetivo "Determinar los factores que explican la
adherencia al tratamiento en pacientes con HTA”, se realizd un
analisis multivariado con un modelo de regresion logistica binaria
multiple con fines explicativos. Se tuvo en cuenta las asociaciones que
se encontraron en el analisis bivariado con significancia estadistica P<
0,05 y adicional se incluyeron las variables con p < 0,25 a partir del
criterio de Hosmer y Lemeshow.

En este punto, el analisis tuvo como propodsito comprobar la hipétesis o
aquellas relaciones causales con una variable desenlace binaria
dicotdmica, se tuvo dos categorias en cada factor (mayor grado de
adherencia - riesgo de no adherencia).

Dicho modelo de analisis permitié determinar razones de prevalencia,
para establecer la magnitud de asociacién de aquellas variables que
explican la adherencia al tratamiento de los pacientes hipertensos.

7.10.Plan de divulgacion de resultados:

Se realizd difusion cientifica del estudio mediante una ponencia ante las
personas delegadas por la institucién de educacién superior, un resumen
de los datos a través de infografias para las diferentes redes sociales de
las instituciones interesadas y publicacién de un articulo y socializacion
con el personal de salud del hospital y a los pacientes.

8. CONSIDERACIONES ETICAS

Acorde a los principios determinados en el Reporte Belmont, el presente
estudio fue basado en los valores de respeto por cada persona, donde
se reconocié la autonomia de cada participante, pudiendo decidir de
manera consciente y voluntaria su participacién, segun la facultad de



sus conocimientos y entendimiento, donde fue aplicado el
consentimiento informado (167); ademas se consideré el valor de
beneficencia y la justicia de forma que hubo equidad en los sujetos
participantes en cuanto a los beneficios no econdmicos (168).

Adicionalmente, segun la Resolucion 008430 de octubre 4 de 1993, se
establecen los principios basicos: Revisidon independiente de los
protocolos que minimicen los intereses contrapuestos que se pudieran
presentar; sociedad con la comunidad (167), donde se respondan a
necesidades de la poblacién yolombina, como lo es el aporte al
conocimiento cientifico y que pueda ser integrado al sistema de salud
de la comunidad; valor social, que pueda promover la salud de las
personas hipertensas, considerando la hipdtesis propuesta que conlleve
a la ética de la investigacién; validez cientifica, desde la planeacién de
una metodologia adecuada segun los conocimientos adquiridos por los
investigadores de forma que asegure la respuesta a los objetivos
propuestos en este estudio; se realiz6 la seleccidn justa de los sujetos,
utilizando el censo total de las personas que consultaron en el hospital
en un periodo determinado, asegurando asi, la seleccién justa vy
pertinente de la poblacion objeto.

La exploracion de factores relacionados con el grado de adherencia al
tratamiento de pacientes con hipertensidon arterial no generdé dafio
alguno o riesgo a ninguna de las personas que participaron; donde se
aplicé una encuesta con preguntas cerradas con el fin de conocer sus
percepciones, creencias, conocimientos y practicas, lo cual, no generaba
alguna incidencia ya fuera de tipo psicoldgico, fisico, en el sentido
bioldgico, ni social o ambiental, por lo tanto, se considerd una
investigacidén sin riesgo para los participantes, de acuerdo con el articulo
11 de la Resolucién 008430 (167).

Asi mismo, se consideraron los principios de autonomia, beneficencia y
no maleficencia a los sujetos involucrados en la investigacion desde el
mismo respeto por la dignidad y la proteccion de los derechos y el
bienestar, donde tuvieron la autonomia para retirarse en cualquier
momento o tiempo del estudio, incluso hasta después de realizado
(167-169).



Finalmente, este estudio responde a necesidades de la comunidad
yolombina, involucrando las caracteristicas de la poblacidn, expectativas
relacionadas a la adherencia farmacoldégica y no farmacoldgica del
tratamiento de hipertensidn arterial y la idealizacidon de una hipdtesis de
forma que se logré obtener beneficios de conocimiento cientifico, es
decir, que la comunidad y sus individuos pudieran recibir un
conocimiento generalizable acerca de aquellos resultados de la presente
investigacion (167-169).

Este estudio se enmarcd en un caracter confidencial de la informacidn
gue se recolectd, que para el caso especifico fueron encuestas a cada
participante; lo cual, sélo pudo utilizarse en fines u objetivos académicos
y/o para aquellos usos que requiera la poblacidn o actores que
intervengan dicha poblacién de pacientes con programas o proyectos en
su beneficio. De esta manera, se cumplid con el derecho de habeas data,
el cual, segun la Corte Constitucional se asigna la potestad al titular de
sus datos personales de "exigir el acceso, inclusion, exclusion,
correccion, adicion, actualizacion y certificacion de los datos", también
otorga "la limitacion en las posibilidades de divulgacion, publicacion o
cesion", confirme a los principios reguladores del proceso que administra
datos personales (170).

9. RESULTADOS

9.1. Analisis descriptivo

9.1.1. Factores sociodemograficos

El estudio incluyé a 207 pacientes hipertensos que se encontraban en
control y seguimiento en la ESE Hospital San Rafael, para el periodo
transcurrido entre el 01 de abril y el 31 de mayo del 2023. El resultado
estadistico evidencid un predominio del sexo femenino, con el 69%
(n=142 mujeres), y alrededor del 84% de los pacientes correspondieron
a grado de escolaridad primaria, el 15% no habia recibido educacién
escolar y el otro 15% contaba con educacién superior.



En la zona de residencia rural vive el 56% de los pacientes y el restante
en el drea urbana. Un 52% reporté tener algun tipo de pareja. 6 de cada
10 personas encuestadas correspondian a mujeres amas de casa,
seguido de trabajadores, representados con un porcentaje del 27% vy el
90.33% de las personas pertenecian al régimen subsidiado, siendo el
porcentaje mas representativo que correspondid a 187 personas.

En referencia a la interaccion de los pacientes con el manejo médico, se
evidencid que el 13% de los encuestados presentd dificultades para
cumplir adecuadamente el tratamiento y el 4% acus6 demoras en la
entrega del medicamento; el 17% presenté alguna dificultad para
acceder a sus controles regulares y alrededor del 52% no tuvieron
acompanamiento por parte de su EPS.

En la tabla Numero 5, puede observarse la informaciéon de acuerdo a la
frecuencia relativa y absoluta para cada variable sociodemogréafica y el
manejo médico de los pacientes.

Tabla 5. Factores sociodemograficos de los pacientes hipertensos de la
ESE Hospital de San Rafael, Yolombd Antioquia, 2023.

CARACTERISTICA n=207 %
Sexo

Femenino 142 68,60
Masculino 65 31,40
Nivel de escolaridad

Sin educacién 31 14,98
Primaria 143 69,08
>secundaria 33 15,94
Zona de residencia

Urbano 91 43,96
Rural 116 56,04
Tenencia de pareja

Si 108 52,17
No 99 47,83
Ocupacion

Ama de casa 124 59,90
Desempleado 28 13,53
Trabajador 55 26,57
Régimen de

Afiliacién al SGSSS
Reg. Subsidiado 187 90,34



Reg. Contributivo 20 9,66
Dificultades en el
tratamiento

Si 27 13,04
No 180 86,96
Entrega de

medicamento

oportunamente

Si 199 96,14
No 8 3,86
Dificultades

asistencia a

controles

Si 35 16,91
No 172 83,09
Acompainamiento

EPS

Si 100 48,31
No 107 51,69

*Construccion propia.

En cuanto a la edad, se encontrd que la mitad de pacientes tenian entre
34 a 67 afios; la otra mitad de los participantes tenian entre 68 a 93
anos. Respecto al ingreso socioecondmico, el valor de salario mayor fue
de $2.800.000 y se encontraron pacientes que no obtenian ningun
ingreso, lo cual, se puede visualizar en la tabla nimero 6.

Tabla 6. Edad e ingreso econémico de los pacientes hipertensos de la
ESE Hospital de San Rafael, Yolombd Antioquia, 2023.

Variables mediana Rango .. Minimo Maximo D.E.
Intercuartil

Edad 67 59 34 93 11

Ingreso 1 2800000 0 2800000 456931

*Construccion propia.
9.1.2. Factores de los estilos de vida saludable

Respecto a la existencia de los factores relacionados con los estilos de
vida saludable, en los pacientes encuestados se encontré que alrededor



del 61.1% tenian sobrepeso u obesidad, de acuerdo con la escala
medicién de la organizacion mundial de la salud. Un 91.2% de los
pacientes habian recibido alguna asesoria respecto de su tratamiento
por el proveedor de salud, el 88% de las personas reportaron que
realizaban algun movimiento corporal producido por los musculos que
exigiera gasto de energia; alrededor del 90% consumia una dieta rica
en frutas y verduras.

Asi mismo, el 92% de la poblacidén de este estudio, consumia una dieta
baja en azlcar y baja en consumo de sal. El 37% consumia alimentos
ultra procesados de forma regular y finalmente se hallé una prevalencia
del 5.8% en el consumo de cigarrillo y una prevalencia de un 7.7% en
el consumo de alcohol.

A continuacion, se presenta la tabla numero 7, con el resumen de la
informacion, de acuerdo con la frecuencia relativa y absoluta para cada
variable de estilos de vida saludable de los pacientes objeto de estudio.

Tabla 7. Factores relacionados con los estilos de vida de los pacientes
hipertensos de los pacientes hipertensos de la ESE Hospital de San
Rafael, Yolombd Antioquia, 2023.

CARACTERISTICA N=207 %
IMC
Bajo peso 8 3,86
Normal 73 35,27
Obeso 42 20,29
Sobrepeso 84 40,58
Asesoria brindada
Si 188 90,82
No 19 9,18
Realizacion de
Actividad fisica
Si 183 88,41
No 24 11,59
Consumo fruta Y
verdura
Si 186 89,86
No 21 10,14
Dieta baja en azicar
Si 191 92,27
No 16 7,73

Consumo de sal



Si 191 92,27

No 16 7,73
Consumo alimentos
procesados

Si 76 36,71

No 131 63,29
Consumo cigarrillos

Si 12 5,80

No 195 94,20
Consumo alcohol

Si 16 7,73

No 191 92,27

*Construccion propia.

9.1.3. Adherencia al tratamiento farmacoldgico y no
farmacologico desde los factores relacionados con el
paciente, el tratamiento, el sistema y el proveedor de
salud.

La adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico de los
pacientes hipertensos de la ESE Hospital San Rafael del municipio de
Yolombo - Antioquia, se midid a través de una herramienta que permitié
calcular y expresar en porcentaje la adherencia desde cuatro
dimensiones: factores relacionados con el paciente, el tratamiento, el
sistema y el proveedor de salud (sistema de salud y equipo de salud).
Desde lo que se obtuvo que:

El mayor grado de adherencia al tratamiento, se detecté en el factor
relacionado con el sistema de salud, con datos que representaron en un
99% a los pacientes adherentes. Seguido de este, se encontré un 98.5%
de pacientes adherentes respecto al factor relacionado con el
tratamiento y en cuanto a la adherencia por el factor relacionado con el
paciente, se establecié un 97% el grado de adherencia.

Finalmente, en relacion con la adherencia desde el factor del equipo de
salud, se encontrd en los pacientes una prevalencia de no adherencia al
tratamiento del 9%. Respecto de los modelos anteriores, en este se
registré el mayor grado de no adherencia al tratamiento farmacolégico
y no farmacoldgico.



En la siguiente grafica, se representa la adherencia con frecuencias:
Figura 25. Adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico

de pacientes hipertensos de la ESE Hospital San Rafael Yolombo-
Antioquia 2023

Adherencia al tratamiento

2,90% 1,5% 1% 8,9%
98,5% 3
97,10%
91,1%

Paciente | Tratamient Sistemade Equipo de

o salud salud
B No adherente 6 3 2 17
Adherente 201 204 205 190

Adherente B No adherente

*Construccion propia.

9.2. Analisis bivariado

9.2.1. Asociacion del grado de adherencia al
tratamiento desde factores relacionados con el
paciente

En el analisis, respecto al grado de adherencia asociada a la variable
sexo, se encontré que la prevalencia de adherencia de las mujeres fue
1.24 veces mas frecuente que en los hombres. De los pacientes que
tenian algun nivel educativo (primaria y = que secundaria) se obtuvo
una prevalencia de adherencia del 85%. Se resalta entonces que, la



prevalencia de adherencia para pacientes con primaria fue 0.16 veces
mayor y de los que tenian mayor que secundaria fue 0.7 veces mayor
respecto a los pacientes que no tenian algun grado escolar.

Vivir en la zona rural presenté un RP de 2.62 y la tenencia de pareja
mostré un RP 2.23, queriendo decir que aquellos pacientes con estas
caracteristicas demograficas tienen mayor prevalencia de adherirse al
tratamiento. En cuanto a la ocupacién, se encontré que el 60% de
pacientes adherentes se dedicaban a actividades del hogar y estar en
situacion de desempleo resultdé mostrar una prevalencia de adherencia
del 0.32 (IC 0.05, 2.54 Valor p: 0.23).

La mayoria de los pacientes se clasificaron como afiliados en el régimen
subsidiado, donde el 90% tuvo mayor prevalencia de adherencia. En
cuanto al estado nutricional y la prevalencia de adherencia, se establecid
gue, por cada paciente con obesidad, habia dos pacientes con
delgadez/normal y dos con sobrepeso, con unos intervalos de confianza
y valor p, no significativos estadisticamente.

En relacion con la variable sobre dificultades en el tratamiento, se
determiné que la prevalencia del mayor grado de adherencia en aquellos
pacientes sin inconveniente, fue 15.5 veces mayor respecto a quienes
si tuvieron. Asi mismo, la categoria sin dificultades en el control,
presenté un RP de 2.55.

Sobre la entrega oportuna de medicamentos, en relacion al riesgo de no
adherencia, ninguno tuvo inconvenientes. Sdélo el 4% de los hipertensos
con mayor grado de adherencia a su tratamiento, estaban inconformes.
La prevalencia de aquellos pacientes con posibilidad de ser adherentes
y que no tuvieron acompanamiento por parte de su EPS fue del 51.74%
y el 91% de los pacientes con mayor grado de adherencia tuvieron
asesoria sobre estilo de vida saludable; para esta variable se determiné
que la prevalencia de mayor grado de adherencia de las personas
asesoradas es 2.03 veces mas, respecto de los que no recibieron la
asesoria en razén a su tratamiento.

Se identifico que el 100% de los pacientes que presentaron riesgo de no
adherencia realizaban actividad fisica y un 12% de los que tenian mayor



grado de adherencia no practicaba alguna actividad. La prevalencia del
mayor grado de adherencia en los pacientes que consumian frutas vy
verduras fue 4.79 veces mas frecuente que la de aquellos pacientes que
no reportaron consumo. Y asi mismo, la razén de prevalencia del grado
de adherencia fue 2,48 veces mas frecuente entre los que tenian una
dieta baja en azucar.

Con relacion al consumo de sal, el 100% de los pacientes que
presentaron riesgo de no adherencia, reportaron consumo < de 5gr al
dia. Igualmente, en la variable fumar, el 100% de los pacientes en
riesgo, reportd que fumaban. El 64% de los pacientes con mayor grado
de ser adherentes registré que no consumian alimentos procesados.

Los pacientes en riesgo de no adherencia, no consumian licor. Asi
mismo, de los hipertensos en mayor grado de adherencia, el 92.04% no
consumia.

En cuanto a la edad, los pacientes con mayor grado de ser adherentes
estuvieron en un rango de 61 a 75 anos y los que estaban en riesgo de
no adherencia, tuvieron edades entre los 54 a 79 anos, con una mediana
de 68 afos para la poblacién en general.

Respecto al ingreso socioecondmico, el valor de salario estuvo en un
rango de $80.000 a $1.000.000 con una media de $300.000 en las
personas con mayor grado de adherencia, mientras que aquellos en
riesgo, se hallaron con un ingreso promedio de $80.000, el valor minimo
fue de $80.000 y el maximo de $620.000 en esta categoria.

Tabla 8. Asociacion de las caracteristicas sociodemograficas y estilos de
vida saludables con el grado de adherencia desde los factores
relacionados con el paciente de los hipertensos de la ESE Hospital San
Rafael. Yolombo-Antioquia, 2023

Adherente
SI NO
Variables Categorias ;;4 % ; = % RP IC95% p-valor?
Hombre 62 3085 3 50

Sexo
Mujer 139 69,15 3 50 2.24 0.41,12.4 0,33




Nivel educativo

Residencia

Pareja

Ocupacion

Afiliacion

Estado nutricional

Dificultades en TTO

Mx oportuno

Dificultades
controles

en

Acompaiamiento EPS

Asesoria

Actividad fisica

Consumo de Fruver

Dieta baja en azlcar

Consumo de sal

Consumo
procesados

Fuma

de

Ninguna 30 14,93 16,67

Primaria 139 69,15 4 66,67 1.16 0.06, 8.18 0,9

> Secundaria 32 1592 1 16,67 1.07 0.04, 27.8 0,96
Urbano 87 43,28 4 66,67 _ _

Rural 114 56,72 2 33,33 2.62 0.50, 19.2 0,27
No 95 47,26 4 66,67

Si 106 52,74 2 33,33 2.23 0.43, 16.4 0,36
Ama de casa 121 60,2 3 50 _ _

Desempleado 26 12,94 2 33,33 0.32 0.05, 2.54 0.23
Trabajador 54 26,87 1 16,67 0.17, 27.4 0,8
Contributivo 20 9,95 0 0 _ _

Subsidiado 181 90,05 6 100 0.00 _ >0.99
Delgadez/normal 79 39,3 2 33,33 _ _

Sobrepeso 82 40,8 2 33,33 1.04 0.12, 8.82 0,97
Obesidad 40 19,9 2 33,33 0.51 0.06, 4.35 0,5
No 178 88,56 2 33,33 15,50 2,86, 116 0.002
Si 23 11,44 4 66,67 _ _

No 8 3,98 0 0,00 _

Si 193 96,02 6 100,00 0.00 >0.99
No 168 83,58 4 66,67 2.55 0.34, 13.6 0.29
Si 33 16,42 2 33,33 _

No 104 51,74 3 50,00 _ _

Si 97 48,26 3 50,00 0.93 0.17, 5.14 0.93
No 18 8,96 1 16,67

Si 183 91,04 5 83,33 2.03 0.10, 13.5 0,53
No 24 11,94 0 0 _ _

Si 177 88,06 6 100 0.00 >0.99
No 19 9,45 33,33

Si 182 90,55 4 66,67 4.79 0.63, 26.3 0.081
No 15 7,46 1 16,67 _ _

Si 186 92,54 5 83,33 2.48 0.13, 16.7 0.42
No 16 7,96 0 0,00 No reg 0,00 NA >0.99
Si 185 92,04 6 100,00 _

No 128 63,68 3 50,00 1.75 0.32, 9.69 0.50
Si 73 36,32 3 50,00 _

No 189 94,03 6 100,00 0,00 >0.99
Si 12 5,97 0 0,00




No 185 92,04 6 100,00 0,00 >0.99
Consumo de alcohol
Si 16 7,96 0 0,00

*Construccion propia.

9.2.2. Asociacion de la adherencia al tratamiento por
factores relacionados con el tratamiento

Respecto a los pacientes con mayor grado de adherencia, se encontro
gue predomind en un 68% la categoria “femenino”. En el nivel
educativo, de los pacientes que cursaron = que secundaria ninguno
estuvo en riesgo de no adherencia; en los pacientes que habian cursado
primaria, la prevalencia de adherencia fue 1.35 veces mas frecuente
respecto de los que no tenian algun grado de escolaridad.

En cuanto al area rural, los pacientes con mayor grado de adherencia
representaron el 55.39%. Del régimen contributivo todos tuvieron
mayor grado de adherencia. Los pacientes con mayor grado de
adherencia que tenian pareja representaron el 51.96% del censo.

En este modelo, al igual que en el anterior, se encontrd que el 60% de
pacientes adherentes se dedicaban a actividades del hogar (amas de
casa), seqguido de los empleados que representaron un 27% y en esta
categoria ninguno estuvo en riesgo de no adherencia.

Asi mismo, se encontrd similitud en el tipo de afiliacidon, donde todos los
pacientes del régimen contributivo tuvieron mayor grado de adherencia;
respecto al régimen subsidiado, se halld que el 10% de los pacientes
tuvieron riesgo de no adherencia al tratamiento instaurado.

Los pacientes obesos representaron el 21%, con mayor grado de
adherencia del 100%. La prevalencia de los hipertensos con
delgadez/normal y los que tenian sobrepeso fue del 39% vy el 41%
respectivamente.

Los pacientes que reportaron riesgo de no adherencia informaron no
tener dificultad alguna con: el tratamiento, el control, la entrega
oportuna de sus medicamentos e indicaron que contaban con el
acompafiamiento de la EPS en su proceso. Adicionalmente, se encontrd



gue estos realizaban actividad fisica, consumian frutas y verduras y
tenian una dieta baja en azulcar y reportaron un consumo de cigarrillo y
alcohol del 0%. Referente a aspectos negativos, se tuvo que, consumian
sal y alimentos procesados.

Las pacientes con mayor grado de adherencia presentaron una
frecuencia del 36% de consumo de alimentos procesados.

En cuanto a la edad, los pacientes con mayor grado de adherencia,
estuvieron en un rango de 61 a 75 y en un rango de 64 a 74 afnos los
que presentaron riesgo de no ser adherentes; con una mediana de 69
anos para la poblacion en general. respecto al ingreso socioecondémico,
el valor de salario estuvo en un rango de $80.000 a $1.000.000 con una
media de $300.000 en las personas con mayor grado de adherencia,
mientras que aquellos en riesgo, se hallaron con un ingreso de $80.000.

Tabla 9. Asociacion de las caracteristicas sociodemograficas y estilos de
vida saludables con el grado de adherencia desde los factores
relacionados con el tratamiento de los hipertensos de la ESE Hospital
San Rafael. Yolombd-Antioquia, 2023

Adherente
N
I
S (o)
_ ) n= n 1cos P°
Variables Categorias 20 % = % RP valor
%
4 3 2
Hombre 64 31’3 1 33,33 _ _
Sexo
) 68,6 0.05,
Mujer 140 3 2 66,67 1.09 11.6 0.94
Ninguna 30 14’7 1 33,33 _ _
. . 69,1 0.11,
Nivel educativo Primaria 141 5 2 66,67 2.35 5.3 0.49
No
. 16,1 0.00, >0.9
>
> Secundaria 33 8 0 0,00 report NA 9
a
Urbano 91 ‘1‘4’6 0 0,00 _ _
Residencia
Rural 113 223 3 1000 4 >0.9




Pareja

Ocupacion

Afiliacion

Estado
nutricional

Dificultades en

TTO

Mx oportuno

Dificultades en

controles

Acompaiamient

o EPS

Asesoria

Actividad fisica

Consumo
Fruver

48,0

No 98 4 33,33 _ _
. 51,9 0.02,
Si 106 6 66,67 0.54 573 0.62
Ama de casa 122 (5)9’8 66,67 _ _
13,2 0.04,
Desempleado 27 4 33,33 0.44 9.73 0.51
No
. 26,9 0.00, >0.9
Trabajador 55 6 0,00 ;eport NA 9
Contributivo 20 9,80 0,00 _ _
Subsidiado 184 202 100,04 49 >0.9
0 0 9
Delgadez/norm 9 38,7 66,67 -
al 3
40,6 0.20,
Sobrepeso 83 9 33,33 2.10 45 7 0.55
No
. 20,5 0.00, >0.9
Obesidad 42 9 0,00 ;eport NA 9
86,7 100,0 >0.9
No 177 6 0 0.00 9
Si 27 13,2 0,00 _ _
4
No 8 3,92 0,00 _ _
, 96,0 100,0 >0.9
Si 196 8 0 0.00 9
82,8 100,0 >0.9
No 169 4 0 0.00 9
Si 35 17,1 0,00 _ _
6
50,9 100,0
No 104 8 0 _ _
No
. 49,0 0.00, >0.9
Si 100 5 0,00 ;eport NA 9
No 18 8,82 33,33 _ _
. 91,1 0.23,
Si 186 8 66,67 5.17 56.5 0.19
No 24 él’7 0,00 _ _
. 88,2 100,0 >0.9
Si 180 4 0 0.00 9
No 21 §1)0,2 0,00 _



89,7 100,0 >0.9

Si 183 1 3 0 0.00 9
No 16 7,84 0 0,00
Dieta baja en ! ! - -
azicar Si 18 221 3 1000 44 >0.9
6 0 9
No
No 16 7,84 0 0,00 report >0.9
9
Consumo de sal a
. 92,1 100,0
Si 188 6 3 0 _ _
No
64,2 0.00, >0.9
Consumo de No 131 2 0 0,00 ;eport NA 9
procesados < s 35,7 5 100,0
8 0 - -
94,1 100,0 >0.9
Fuma No 192 5 3 0 0.00 9
Si 12 588 0 0,00 _ _
Consumo  de No 188 22’1 3 c1]oo,o 0.00 ;0'9
alcohol Si 16 7,84 0 0,00

*Construccion propia.

9.2.3. Asociacion de la adherencia al tratamiento por
factores relacionados con el sistema de salud

En la asociacién de esta dimension, se encontrd mayor grado de
adherencia del 100% en los pacientes clasificados con las siguientes
categorias: sexo masculino, sin ningun grado de escolaridad o con nivel
educativo = Secundaria, sin dificultades en el tratamiento, con
acompanamiento de la EPS y todos los pacientes que no reportaron
consumo de sal.

Especificamente de la variable “dificultades en controles”, se encontré
que los pacientes que no tienen inconvenientes, tienen una prevalencia
5.03 veces mayor que quienes si las tienen (IC 0.20, 129 Valor p:
0.26).

Adicionalmente, se encontraron pacientes con una frecuencia de mayor
grado de adherencia del 100% en otros aspectos negativos como:
hipertensos con sobrepeso; a los que no se les entregaba de manera



oportuna los medicamentos, pacientes que no realizaban alguna
actividad fisica; sin consumo de frutas y/o verduras; dieta alta en azucar
y en consumo de alimentos procesados y aquellos que reportaron
consumo de cigarrillo.

Respecto a la residencia de los pacientes encuestados, asociada con la
adherencia al tratamiento, se encontrd que el 56% vivia en zona rural.
Un 52% de los pacientes con mayor grado de adherencia reporté tener
pareja.

Sobre la ocupacién, en cuanto a las categorias “desempleado” y
“empleado” se identifico que todos los pacientes tuvieron mayor grado
de adherencia, con una representacion del 28% y 55% respectivamente.
Las amas de casa, en adherencia representaron una prevalencia del
60% Yy sélo el 1% reporté riesgo de no adherencia al tratamiento.

Entre los pacientes que pertenecian al régimen contributivo, se tuvo un
100% de mayor grado de adherencia al tratamiento; par el régimen
subsidiado, la prevalencia fue del 90%. Adicionalmente, se estima que
el 91% de los pacientes con mayor grado de ser adherentes recibieron
asesoria en razon a su tratamiento, con RP: 10.4 (Valor p:0.10 e IC
0.40, 270).

Finalmente, se identificd que el 93% de los pacientes con mayor grado
de ser adherentes no consumian licor, presentando una prevalencia de
mayor grado de adherencia 12.7 veces mayor que quienes consumian.
(Valor p:0.078).

En cuanto a la edad, los pacientes con mayor grado de ser adherentes
estuvieron en un rango de 61 a 75 y en un rango de 64 a 67 anos los
gue presentaron riesgo de no adherencia; con una mediana de 65 anos
del censo general. Respecto al ingreso socioecondmico, el valor de
salario estuvo en un rango de $80.000 a $1.000.000 con una media de
$275.000 en las personas con mayor grado de adherencia; para las
personas en riesgo de no adherencia, no se registraron ingresos.

Tabla 10. Asociacién de las caracteristicas sociodemogréficas y estilos
de vida saludables con el grado de adherencia desde los factores



relacionados con el equipo de salud de los hipertensos de la ESE Hospital
San Rafael. Yolombod-Antioquia, 2023

Variables

Sexo

Nivel educativo

Residencia

Pareja

Ocupacion

Afiliacion

Estado
nutricional

Adherente
N
I
S (o)
n= n p_
Categorias 20 % = % RP I1C95 valor
%
5 2 2
Hombre 65 i1’7 0 0,00 _ _

) 68,2 100,0 >0.9
Mujer 140 9 2 0 0.00 9
Ninguna 31 ;5’1 0 0,00 _ _

. . 68,7 100,0 >0.9
Primaria 141 8 2 0 0.00 9
> Secundaria 33 (1)6’1 0 0,00 1.00 NC ;0'9
Urbano 90 33’9 1 50,00 _ _

56,1 0.05,
Rural 115 0 1 50,00 1.28 3.6 0.86
No 98 37’8 1 50,00 _ _
. 52,2 0.04,
Si 107 0 1 50,00 1.09 7.9 0.95
Ama de casa 122 59’5 2 cl]O0,0 _ _
No
13,6 0.00, >0.9
Desempleado 28 6 0 0,00 report NA 9
a
No
, 26,8 0.00, >0.9
Trabajador 55 3 0 0,00 ;eport NA 9
Contributivo 20 9,76 0 0,00 _ _
Subsidiado 185 202 5 1000 44, >0.9
4 0 9
Delgadez/norm 80 39,0 1 50,00 ~
al 2
No
40,9 0.00, >0.9
Sobrepeso 84 8 0 0,00 report NA 9



Dificultades
TTO

Mx oportuno

Dificultades
controles

en

en

Acompaiiamient

o EPS

Asesoria

Actividad fisica

Consumo
Fruver

Dieta baja
azucar

de

en

Consumo de sal

Consumo
procesados

Fuma

de

. 20,0 0.02,
Obesidad 41 0 50,00 0.51 13.2 0.64
No
No 180 87.8 0,00 report >0.3
0 9
a

. 12,2 100,0
Si 25 0 0 _ _

No 8 3,90 0,00 _ _

. 96,1 100,0 >0.9
Si 197 0 0 0.00 9

83,4 0.20,
No 171 1 50,00 5.03 129 0.26
Si 34 ;6'5 50,00 _ _
51,2 100,0
No 105 5 0 _ —
No

. 48,7 0.00, >0.9
Si 100 8 0,00 ;eport NA 9
No 18 8,78 50,00 _ _

. 91,2 0.40,

Si 187 5 50,00 10.4 270 0.10
No 24 11'7 0,00 _ _

. 88,2 100,0 >0.9
Si 181 9 0 0.00 9
No 21 10,2 0,00 _ _

4

. 89,7 100,0 >0.9
Si 184 6 0 0.00 9
No 16 7,80 0,00 _ _

. 92,2 100,0 >0.9
Si 189 0 0 0.00 9

No
No 16 7,80 0,00 report _ ;0'9
a

. 92,2 100,0
Si 189 0 0 _ _

62,9 100,0 >0.9
No 129 3 0 0.00 9
Si 76 37,0 0,00 _ _

7

94,1 100,0 >0.9
No 193 5 0 0.00 9
Si 12 5,85 0,00




22’6 1 50,00 12.7 _ 0.07

Si i5 7,32 1 50,00

Consumo de No 190
alcohol

*Construccion propia.

9.2.4. Asociacion de la adherencia al tratamiento por
factores relacionados con el equipo de salud

En este modelo, se encontrd una prevalencia de riesgo de no adherencia
del 9%, a continuacién, se realiza una descripcién de la asociacién de
dicho desenlace con las variables independientes, donde se encontraron
algunas equivalencias:

En algunas variables cualitativas dicotomicas (sexo (p: 0.15), lugar de
residencia, tenencia de pareja y consumo de alimentos procesados), se
observé una distribucion aparentemente igual en cada categoria:

Es decir que, por cada 1 mujer en riesgo de no ser adherente, habia
aproximadamente 1 hombre con dicha caracteristica.

Asi mismo, por cada uno que residia en sector urbano, hubo uno que
vivia en zona rural.

También, por cada paciente que tenia pareja, habia uno que no
reportaba algun vinculo sentimental.

Finalmente, por cada una persona que consumia alimentos procesados,
aproximadamente 1 persona no lo hacia.

Siguiendo en la misma linea de agrupacion de los pacientes en riesgo,
se encontrd que el 82% pertenecian al régimen subsidiado y este mismo
porcentaje de pacientes refirieron no tener dificultad alguna en el
tratamiento, también indicaron tener asesoria en su tratamiento por
parte del proveedor (valor p: 0.22), ademas, se encontrd en estilos de
vida saludables que: realizaban actividad fisica, consumian frutas y
verduras y su dieta era baja en azucar (valor p: 0.13).

Otro conjunto de pacientes en riesgo, correspondid a una prevalencia
del 94% donde informaron que su tratamiento era entregado de manera



oportuna; asi mismo, dicho porcentaje de hipertensos, reportd que
consumia mas de 5gr al dia de sal. Ninguno fumaba cigarrillo o tabaco
y solo el 6.32% de los pacientes con mayor grado de adherencia indicé
que fumaba.

Entre los hallazgos de los pacientes con mayor grado de adherencia, se
tuvo que, quienes cursaron primaria tenian prevalencia 3.25 veces mas
frecuente que quienes no tenian algun grado escolar (Valor p 0.053).
Pertenecer al régimen subsidiado presenté un RP de 2.18. El mayor
grado de adherencia de las personas desempleadas fue 1.86 veces mas
frecuente que las amas de casa, los empleados tuvieron un RP: 0.41 y
valor p:0.088.

El 13% de los pacientes tuvieron dificultades con el tratamiento.
Quienes no tuvieron inconveniente, presentaron prevalencia de 1.47
mayor que quienes tuvieron dificultad. La prevalencia de aquellos
pacientes con posibilidad de ser adherentes y que tuvieron
acompafnamiento por parte de su EPS fue del 51%.

En cuanto a la edad, los pacientes con mayor grado de adherencia
estuvieron en un rango de edad de 61 a 75 y en un rango de 65 a 75
anos los que presentaron riesgo de no adherencia, con una mediana de
68 afios para el censo en general. Respecto al ingreso socioecondmico,
el valor de salario estuvo en un rango de $80.000 a $1.000.000 con una
media de $250.000 en las personas con mayor grado de adherencia y
para aquellos en riesgo, conté con un ingreso minimo de $140.000 vy
maximo por $950.000, con una media de $400.000 para le censo en
general.

Tabla 11. Asociacion de las caracteristicas sociodemograficas y estilos
de vida saludables con el grado de adherencia desde los factores
relacionados con el proveedor de salud de los hipertensos de la ESE
Hospital San Rafael. Yolombd-Antioquia, 2023

Adherente
N

I
S o




Variables

Sexo

Nivel educativo

Residencia

Pareja

Ocupacion

Afiliacion

Estado
nutricional

Dificultades en

TTO

Mx oportuno

Dificultades en

controles

n= n
Categorias 19 % = % rp 1C95 P
% valor?
0 17
Hombre 57 S0,0 8 47,06 _ _
, 70,0 0.74,
Mujer 133 0 9 52,949 2.07 5 69 0,15
Ninguna 26 ;3’6 5 29,41 _ _
. . 71,0 0.92, 0.05
Primaria 135 5 8 47,06 3.25 10.5 3
. 15,2 0.33,
>
> Secundaria 29 6 4 23,53 1.39 6.16 0.65
Urbano 83 23’6 8 47,06 _ _
56,3 0.41,
Rural 107 5 9 52,94 1.15 312 0.79
No 90 ;7’3 9 52,94 _ _
. 52,6 0.46,
Si 100 3 8 47,06 1.25 3 46 0.66
Ama de casa 116 21,0 8 47,06 _ _
14,2 0.32,
Desempleado 27 1 1 5,88 1.86 35 3 0.57
. 24,7 0.14, 0.08
Trabajador 47 4 8 47,06 0.41 1.16 s
Contributivo 17 8,95 3 17,65
. 91,0 0.47,
Subsidiado 173 5 14 82,35 2.18 - 54 0.26
Delgadez/norm 75 39,4 6 35,29
al 7
42,1 0.44,
Sobrepeso 80 1 4 23,53 1.60 6.47 0.48
) 18,4 0.12,
Obesidad 35 5 7 41,18 0.40 1.99 0.12
87,3 0.32,
No 166 5 14 82,35 1.48 4.96 0.56
Si 24 ;2’6 3 17,65 _ _
No 7 368 1 588 _ _
. 96,3 0.08,
Si 183 5 16 94,12 1.63 10.0 0.66
82,6 0.10,
No 157 3 15 88,24 0.63 539 0.56



Acompaiamient
o EPS

Asesoria
Actividad fisica
Consumo de
Fruver

Dieta baja en
azucar

Consumo de sal

Consumo de
procesados

Fuma

Consumo de
alcohol

17,3

Si 33 - 2 11,76 _ _
No 100 52,6 7 41,18 _ _
. 47,3 0.22,
Si 90 - 10 58,82 0.63 1.71 0.37
No 16 8,42 3 17,65 _ _
. 91,5 0.50,
Si 174 8 14 82,35 2.33 8.11 0.22
No 21 ;1’0 3 17,65 _ _
. 88,9 0.38,
Si 169 5 14 82,35 1.72 5 84 0.42
No 18 9,47 3 17,65 _ _
_ 90,5 0.44,
Si 172 3 14 82,35 2.05 203 0.29
No 13 6,84 3 17,65 _ _
. 93,1 0.62,
Si 177 6 14 82,35 2.92 10.4 0.13
0,24,
No i5 789 1 5,88 1.37 25 6 0.77
Si 175 91)2’1 16 94,12 _ _
64,2 0.57,
No 122 1 9 52,94 1.59 4.36 0.36
Si 68 35’7 8 47,06 _ _
No 178 23’6 17 éoo’o 0.00 0.99
Si 12 6,32 0 0,00 _ _
92,6 0.25,
No 176 3 15 88,24 1.68 6.79 0.52
Si 14 7,37 2 11,76 _ _

*Construccion propia.

De todo el analisis bivariado anterior, se definen las variables que se
incluiran en el modelo multivariado segun su significancia estadistica y
adicionalmente, en el segundo modelo se incluyd la variable “sexo”,
variable que, aunque no representd significancia estadistica, tiene un
valor importante desde la teoria o literatura; se encontré que podia
aportar a la explicacion de la adherencia al tratamiento en los factores
sociodemograficos.



9.3. Analisis multivariado

Se analizaron 20 variables en cada uno de los modelos bivariados
anteriores, de estas, 1 presentd significancia estadistica y 11 resultaron
incluidas por criterio de Hosmer y Lemeshow. De alli, partié la
construccion de 4 modelos de regresidon logistica para determinar la
asociacion ajustada de los factores asociados al grado de adherencia al
tratamiento como variable dependiente, con las variables denominadas
como independientes. Se realizd6 una regresion logistica binaria para
cada uno de los modelos, se presentan los RP ajustados con su
respectivo intervalo de confianza. A continuacién, se detalla cada
modelo.

- Asociacion de la adherencia al tratamiento por factores
relacionados con el paciente: En este modelo, se determind la
asociacion estadisticamente significativa con la variable
dificultades en el tratamiento (p= 0.002), e ingresaron en el
modelo segun el criterio de Hosmer y Lemeshow, las variables
consumo de frutas y verduras (p=0.081) y ocupacion con la
categoria “desempleado” (p= 0.23).

En este modelo, se encontré de manera significativa que, la prevalencia
de pacientes que no tuvo inconvenientes con el tratamiento fue 19 veces
mas frecuente que aquellos que tuvieron alguna dificultad, con un
intervalo de confianza (2.99, 184) y valor p=0.003 ajustado por las
variables incluidas en el modelo.

- En cuanto a la adherencia desde el factor relacionado con el
tratamiento y la asociacidén con caracteristicas sociodemograficas
y los estilos de vida saludables de los pacientes hipertensos, se
puede manifestar que, existe dependencia por criterio de Hosmer
y Lemeshow, solo de la variable asesoria respecto de su
tratamiento por el proveedor de salud (p=0.19), se ingresa
adicionalmente la variable sexo por criterio tedrico y significancia
clinica para ajustar el modelo.

- Asociacion de la adherencia al tratamiento por factores
relacionados con el sistema de salud: Para este modelo se
ingresaron variables por criterio de Hosmer y Lemeshow, de las



variables: Consumo de alcohol (p=0.078) y asesoria respecto del
tratamiento (p=0.10).

- Asociacion de la adherencia al tratamiento por factores
relacionados con el equipo de salud: Ingresaron al modelo por
criterio de Hosmer y Lemeshow, las variables: sexo (p=0.15),
nivel educativo en la categoria “primaria” (p=0.053), Ocupacion
en la categoria “trabajador” (p= 0.088), el estado nutricional en
la categoria “obesidad” (p= 0.12), asesoria (p= 0.22), y dieta baja
en azucar (p= 0.13).

Finalmente, al analizar la relacion de la adherencia en cada factor con
las variables explicativas que ingresaron a los modelos multivariados,
se determina que hubo significancia estadistica con una variable
independiente en el estudio, la cual fue “dificultades en el tratamiento”.
Esto indica que las demas variables examinadas, no explican el mayor
grado de adherencia al tratamiento desde ninguno de los factores
relacionados, como se muestra a continuacion en la tabla nimero 12:

Tabla 12. RP ajustados con intervalo de confianza de las variables para
explicar el riesgo de no adherencia al tratamiento en cada uno de los
factores; de los pacientes hipertensos de la ESE Hospital San Rafael.
Yolombd-Antioquia, 2023

Factores relacionados Variables Categorias RP1 IC959% P
con adherencia
Ama de casa — — —
Ocupacion Desempleado 0.61 0.08,5.97 0.6
Trabajador 1.00 0.11,21.6 >0.9
. No — — —
Paciente Consumo de 0.63
Fruve ' oo
ruver Si 4,79 26,3 0,081
dificultades en No 18.9 2.99, 184 0.003
el tratamiento  Si — — —
Hombre — —
Sexo .
] Mujer 1.02 0.05,11.0 >0.9
Tratamiento No . .
A ,
sesoria Si 5.16 0.23,56.7 0.2

Sistema de salud Asesoria No — —




Si 9.79 0.35,273 0.12
No 12.0 0.43,333 0.094
Alcohol )
Si — — —
Hombre - - -
Sexo i
Mujer 486 0.67,102 0.2
Ninguna — —
Nivel educativo Primaria 3.77 0.98, 13.9 0.045
Mayor secundaria 2.72 0.53,15.8 0.2
Ama de casa — —
Ocupacion Desempleado 13.4 0.81,648 0.11
Equipo de salud Trabajador 1.04 0.16, 20.9 >0.9
Delgadez/normal - -
Estado
. Sobrepeso 2.07 0.52,9.32 0.3
nutricional ]
Obesidad 0.34 0.09, 1.27 0.11
Asesoria No B N
SI 1.36 0.24,5.77 0.7
Dieta baja No — —
azucar SI 1.96 0.33,9.03 0.4

1 RP= Razon de posibilidades, IC = Intervalo de confianza

*Construccion propia.



9. DISCUSION

El presente trabajo de investigacion pretendia establecer la asociacidon
entre las caracteristicas sociodemograficas y los estilos de vida
saludables de pacientes hipertensos, activos en el programa de RCV,
con el grado de adherencia al tratamiento antihipertensivo (desde los
factores del paciente, del tratamiento, el sistema de salud y el equipo
de salud).

Para determinar el grado de adherencia, se aplicé el instrumento (FIAT-
PFRECV.V4), con la metodologia descrita, que arrojé dos posibles
desenlaces:

1. Mayor grado de adherencia (definido como un puntaje mayor o
igual a 70 puntos). Correspondiendo a todos los pacientes que
estan en mayor posibilidad de ser adherentes al tratamiento.

2. Riesgo de no adherencia al tratamiento (definido como un puntaje
menor a 70 puntos). Perteneciendo a los pacientes con mayor
riesgo de no ser adherentes al tratamiento.

Se eligié el desenlace numero uno, en pro de dar respuesta a la pregunta
de investigacién, teniendo en cuenta asi mismo los componentes
definidos por la OMS (66), como se describe a continuacion:

Las prevalencias encontradas en cada uno de los componentes de la
adherencia estudiados: Factor relacionado con el sistema de salud, el
factor relacionado con el paciente, el tratamiento, y el equipo de salud,
fueron del 99%, 97%, 98.5% y 91% respectivamente.

Estos datos son coherentes con la investigacion multicéntrica realizada
por Isaza y colaboradores en 2004, en la que participaron pacientes de
seis ciudades de Colombia (Bogota, Medellin, Barranquilla, Manizales,
Ibagué y Pereira) con una muestra de 458 pacientes, en donde se
evidencid una adherencia total del 92%, que a pesar de ser una
investigacién de un periodo superior a diez afios, presenté ademas
similitud con la poblacion del presente estudio como: predominio de
mujeres, edades mayores a 50 anos, nivel escolar bajo y régimen de
afiliacién en salud subsidiado, por lo cual, fue tenido en cuenta dado que



justifica en gran parte la similitud de resultados en ambas
investigaciones (80).

Sin embargo, no es concordante con lo evidenciado en el estudio PURE
(Prospecitve Urban Epidemiological), un estudio poblacional en 17
paises con 142.042 participantes con edades entre los 35-70 anos,
donde se determind que a nivel mundial solamente el 46,5% de los
pacientes con diagndstico de HTA tenian conciencia de su enfermedad
(16); esta divergencia podria estar explicada por el tipo de instrumento
de medicion usado en las diferentes investigaciones, la
multidimensionalidad del concepto de adherencia y las multiples
variables asociadas que pueden inferir en los resultados del nivel de
adherencia.

Estas diferencias entre algunos hallazgos nacionales e internacionales
también podrian estar explicados por las caracteristicas singulares del
Hospital San Rafael de Yolombd, que tras tener una poblacién pequefia
(menor a 20.000 habitantes), tiene seis sitios de acceso a este tipo de
atenciones (casas de la salud), diseminadas en el territorio municipal
urbano y rural, garantizando la consulta médica general, el control de
enfermedades cronicas no transmisibles como la hipertension arterial,
la toma de ayudas diagndsticas y la entrega de medicamentos a sus
usuarios, factores facilitadores de buena adherencia al tratamiento,
como lo encontrado por Oriana Rivera y colaboradores en 2020, cuando
demostraron en una investigacion de enfoque mixto, que las barreras
contextuales y del equipo de salud, pueden afectar de forma negativa la
adherencia al tratamiento médico de pacientes con tuberculosis (108).

Estos datos son coherentes con lo referido asi mismo por Parra-Gomez
y colaboradores, en 2023, quienes encontraron en una revision de
alcance, que existen condiciones multifactoriales del sistema de salud,
como la falta de acceso a medicamentos e insumos por parte del
prestador, calidad y acceso a servicios de salud (106), como factores
que van en detrimento de la adherencia al tratamiento antihipertensivo,
barreras que al parecer ha sorteado la ESE Hospital San Rafael de buena
forma con resultados altos de adherencia en los pacientes con
hipertension arterial.



En el factor relacionado con el proveedor (el sistema de salud y el equipo
de salud), hubo un hallazgo del 98.5% y 91% de mayor posibilidad de
ser adherentes al tratamiento. Segun lo explorado por medio el
instrumento, en el que los items mas importantes son el reconocimiento
por parte de los pacientes del valor de cumplir las recomendaciones para
la adherencia al tratamiento; el trato que reciben del personal médico y
el equipo interdisciplinar relacionado con sistema de salud es el
esperado; existe un compromiso activo por parte del equipo de salud en
el que se empodere al paciente de tomar un papel activo respecto de
enfermedad y el tratamiento.

Siendo un factor de suma importancia para el presente estudio, por el
relevante papel que se le da al médico en la concientizacidén,
conocimiento y educacion del paciente (105,107). Asi mismo la teoria
de Dorothea Orem en 1991, habla sobre el aporte que debe tener el
equipo de salud para contribuir a que el individuo recupere su
autocuidado (capacidad para razonar, tomar decisiones, adquirir
conocimiento, operativizar el conocimiento adquirido para convertirlo en
habilidades dirigidas hacia el autocuidado) (102).

Este hallazgo también es coherente con la literatura descrita en
apartados anteriores, como el caso de lo publicado por (Launcu M et al.
2020) en un estudio que incluyd 129 pacientes con el fin de “evaluar el
cumplimiento del tratamiento de pacientes diagnosticados de
hipertensidon arterial y seguidos en una consulta de atencion primaria”
donde determinaron que el mayor grado de cumplimiento se relaciona
con el grado de conciencia que adquieren los pacientes sobre su
enfermedad y se le da un relevante papel al médico en la prevencion de
complicaciones de estos (34). Eje que como se discutid anteriormente
ha sido trabajando bastante desde las actividades propias del programa
de control de riesgo cardiovascular y las actividades ejecutadas por el
programa de salud publica del municipio, enfocadas a la disminucién del
riesgo cardiovascular.

De igual forma Parra DI et al. Colombia 2019, con el mismo instrumento
utilizado en esta investigacién (versidon III), encontraron una relacion
negativa con el grado de adherencia en los casos en que el paciente no
pudiera comprender la informacidon prescrita para el control de la
patologia y que no se le indicaran los beneficios sobre los medicamentos



formulados por su médico en el tratamiento (104); denotando en esta
misma linea la importancia del papel que realiza el personal y el sistema
de salud en el apoyo a la adherencia del tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico de los pacientes hipertensos.

El factor relacionado con el tratamiento y el paciente, cuyos resultados
de mayor posibilidad de ser adherentes al tratamiento fueron del 99%
y 97% respectivamente, concuerda con la literatura al establecer que
los pacientes que tienen mas conocimiento de la enfermedad y su salud,
adquieren un mayor grado de adherencia farmacolégica como no
farmacoldgicas, en cuanto a las recomendaciones por el personal de
salud y esto conlleva a tener mas control de las complicaciones que se
podrian dar por la enfermedad (98-100).

Orellana D et al. 2016, en su estudio Transversal sobre la “Prevalencia
de Hipertension Arterial, Falta de Adherencia al Tratamiento
Antihipertensivo y Factores Asociados en Pacientes de los Hospitales
José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso” encontraron que
aquellos factores que estaban relacionados al paciente hipertenso,
establecieron mas asociacion con la adherencia al tratamiento y se
encontraron convencidos de que el tratamiento era benéfico y como
consecuencia lo cumplian (97).

Respecto al tratamiento, dénde la literatura describe las limitantes
relacionadas como "que el medicamento no esté disponible”, "no sea
asequible”, “el régimen de dosificacion no es simple e ideal” (38), podria
ser compensado con el esfuerzo del personal que comparte dicha
responsabilidad en las pautas e instrucciones terapéuticas (38) y la
efectividad de las intervenciones por parte de los entes de salud, ya que
las intervenciones que se ejecuten deben adaptarse a las necesidades
de cada paciente; ademas, la entrega del medicamento no soélo influye
el derecho al servicio y a la atencidon en salud, sino la disponibilidad
oportuna del mismo (17). Tal y como se ha visto con la gestién del
tratamiento y del paciente realizado por la ESE Hospital San Rafael de
Yolombd, en la que estos factores en lugar de ser una debilidad son una
fortaleza que redunda en una alta adherencia al tratamiento de los
pacientes desde estos dos factores.



Variables con RP significativo y > 2.0, de los
modelos bivariados:

Para dar respuesta al tercer objetivo, de la asociacion de las variables
“sociodemograficas” y “estilo de vida saludable” con el desenlace “Mayor
posibilidad de ser adherentes al tratamiento” seran discutidas algunas
variables en este apartado, las cuales, a pesar de no haberse encontrado
significancia estadistica, se mostraron como factores protectores en esta
investigacidon y son afines con los conceptos tedricos evaluados.

En algunas investigaciones, el género femenino se presenta como un
factor protector para el grado de adherencia (107,110) donde
generalmente, los hombres tienen menor adherencia en comparacion
con el sexo femenino; lo cual, se evidencia en el presente estudio en el
factor relacionado con el paciente, donde se encontré que el mayor
grado de adherencia de las mujeres fue 1.24 veces mas frecuente que
la de los hombres y asi mismo, fue 1.07 veces mas frecuente en el factor
relacionado al equipo de salud.

En concordancia con diferentes investigaciones, como la de Zurique
Sanchez et., al 2019 (62), se encontrd un predominio del sexo femenino
en el presente estudio, del 69%. Se destaca en estas investigaciones la
asociacion de la adherencia al tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo con el género, donde ser mujer tiene una relacidon
positiva con la adherencia al tratamiento (109,110,113,171). Bartosz,
et al. (Polonia, 2018), realizaron un estudio transversal que incorporo
150 pacientes donde 84 fue la representacién de mujeres y 66 fueron
hombres.

El fendmeno de mayor adherencia en las personas de género femenino,
estaria dada en paises de Latinoamérica y Colombia, como resultado de
un aspecto cultural, en el que el patrén social y comportamental del
hombre esta dado como el proveedor del hogar, con autosuficiencia, que
no requiere de soporte alguno para satisfacer sus necesidades y por
parte de la mujer como ese ser benefactor que debe preocuparse por
las necesidades basicas del hogar y la estabilidad fisica y emocional del



nucleo familiar, incluyendo en este sentido velar por el cumplimiento de
los tratamientos ordenados al nucleo familiar y el de ellas mismas.

Sobre el nivel educativo, en el factor relacionado con el tratamiento y
con el equipo de salud, la prevalencia de mayor grado de adherencia al
tratamiento, fue de 2.25 y 3.25 veces mayor en los escolarizados
respecto de los que no tenian algun grado de escolaridad, lo cual, sigue
la linea de (Pomares A et al 2017) quienes concluyeron en su
investigacion “"Adherencia terapéutica en pacientes con hipertension
arterial” que un nivel escolar bajo preside la aparicién de patologias, por
la falta de conocimiento en cuanto a factores de riesgo que originan las
enfermedades crénicas (114).

En la presente investigacién se encontré que a pesar de que el 84% de
los pacientes tenian escolaridad primaria, el 71% tuvieron mayor grado
de adherencia, presentando una correlacion positiva con lo
anteriormente descrito, en la que, tener un grado de escolaridad es
correspondiente con una mayor adherencia al tratamiento.

Desde este punto de vista, esta el estudio de Mena F, et al. (Chile,
2017), en su anadlisis sobre "“la relacion entre los factores
sociodemograficos, antecedentes clinicos y su valor predictivo con
respecto a la adherencia al tratamiento” denotaron que la adherencia
relacionaba positivamente en aquellos pacientes que mostraban
conciencia de la enfermedad (20), desde la premisa que cuentan con la
capacidad de comprender las instrucciones instauradas al tratamiento
tanto farmacoldgico como no farmacoldgico, considerando que un grado
escolar analfabeta, mayor tiempo de la patologia y un menor grado de
instruccion sobre el tratamiento, son factores que se relacionan
significativamente con la falta de adherencia en adultos (112).

La variable asesoria (Asociacidn de las caracteristicas sociodemograficas
y estilos de vida saludables con el grado de adherencia desde los
factores relacionados con el tratamiento), tuvo un RP de 5.16 en el
factor relacionado con el tratamiento, concepto de Hosmer Lemeshow
(p:0.19), siendo un hallazgo coherente con la literatura actual, en la que
se evidencia que a mayor grado de asesoria existe un mayor grado de
cumplimiento del tratamiento médico instaurado y un mayor grado de
adherencia al mismo; tal y como lo refieren Chu-Hong Lu vy



colaboradores, quienes publicaron en 2015 un articulo original en el que
se evaluaron 3 estrategias de educacién en salud publica dirigidas al
tratamiento de pacientes hipertensos con bajo nivel socioecondmico,
participaron 260 pacientes hipertensos, de la ciudad de Dongguan,
China, fueron asignados a 3 grupos al azar y se les impartié una
estrategia educativa diferente a cada grupo; después de 2 anos de
intervencidn, la proporcidon de sujetos con presidn arterial controlada en
el grupo 1 paso del 41.2 al 63.2%, en el grupo 2 pasé del 40.2% al
86.3%, la puntuacién de conocimientos relacionados con la hipertensién
arterial, la adherencia al tratamiento antihipertensivo, estilos de vida,
indice de masa corporal y perfil lipidico fueron significativas en los 3
grupos; concluyendo que los diferentes tipos de intervencidén educativa
tienen un aporte positivo en los pacientes, sin embargo, los talleres
educativos interactivos pueden ser la estrategia mas eficaz en los
programas comunitarios de educacién para la promocién de la salud en
pacientes hipertensos.

En Estados Unidos, Young Kim y colaboradores en el 2016 encontraron
que utilizar programas de educacién asociados al uso de programas
digitales de autocontrol inalambricos en pacientes hipertensos, dirigidos
a fortalecer la adherencia al tratamiento, tiene el potencial de mejorar
los resultados del tratamiento y adherencia a los programas de
enfermedades crdénicas no transmisibles como la hipertension arterial
(172).

Jiménez et. 2017, Al encontré que los conocimientos suficientes por
parte de los profesionales de salud, el seguimiento a los pacientes y
prescribir tratamientos adecuados estaban asociados a la adherencia a/
tratamiento farmacolégico previniendo incluso las complicaciones de
estos (107). En otro estudio se hall6 que influenciaba de manera
negativa la adherencia, el hecho de que no se les indicara a los
pacientes, los beneficios sobre los medicamentos formulados en su
tratamiento (104).

En la variable tenencia de pareja, se encontrd un valor RP de 2.62 en el
modelo relacionado con el paciente y un RP de 1.25 en el modelo
relacionado con el equipo de salud, lo que se traduce que tener pareja
es un factor protector y por tanto tienen mayor probabilidad de ser
adherentes al cumplir con alguna de estas dos caracteristicas. Dato que



va de la mano con la teoria, en cuanto existe una relacidn significativa
a la adherencia al tratamiento farmacoldgico, ya que tener pareja,
influye en el recordar la toma de los medicamentos generando mas
control de la enfermedad con un buen seguimiento y cumplimiento en
las prescripciones del médico tratante (116,117). por tanto, esto
repercutiria en que una persona con pareja estable tendria mayor
probabilidad de ser adherente que estando soltero o separado.

Parra Di et al, encontré que pertenecer al régimen subsidiado es una
caracteristica de riesgo para no adherencia (104). Lo cual, se contradice
con la presente investigacion, donde los pacientes del régimen
subsidiado tenian una prevalencia de mayor grado de adherencia de
2.18 respecto a los afiliados del régimen de los contributivos.

Otro aspecto a tener en cuenta y que fue expuesto en apartados
anteriores, es el de las dinamicas propias de la ESE Hospital San Rafael
Yolombd; dado que esta tiene unas condiciones diferentes en el sistema
de salud, al tener dos niveles de complejidad:

e El mediano nivel de complejidad 0 segundo nivel (factura sus
actividades y servicios en salud por evento, generando
excedentes que van a ser invertidos en el primer nivel).

e El primer nivel o bajo nivel de complejidad factura sus servicios
mediante la modalidad “per capita”, situacidén que no le permitiria
el crecimiento esperado en el actual sistema de salud; pero que
dado los excedentes econdmicos del mediano nivel de
complejidad y la voluntad administrativa, estos recursos son
invertidos en el primer nivel para garantizar el mayor acceso de
los pacientes al programa de RCV, mayor facilidad para el
seguimiento de los mismos y entrega oportuna de los
medicamentos para el control de la patologia.

El ESE hospital San Rafael ha construido seis casas de la salud en los
diferentes corregimientos y areas de influencia veredal, garantizando el
acceso a los programas de promocion y mantenimiento de la salud.

A pesar de que el 90.33% de los pacientes del estudio pertenecen al
régimen subsidiado, tener casas de la salud en todo el territorio, permite



gue los pacientes residentes en area rural dispersa o urbana tengan el
acceso a los servicios garantizados, lo que convierte a la institucién en
una ESE diferente y por tanto sus resultados van en contravia de lo que
dice la literatura a nivel global, donde se demuestra que los pacientes
presentaron un mayor grado de adherencia al tratamiento.

En el factor relacionado con el paciente, se encontré un RP de 2.62 para
la variable residencia en el sector rural, aunque el valor p 0.27 ni el IC
0.50, 19.2 fueron significativos, existe la discusién sobre la relacién de
la adherencia al tratamiento o a los controles, respecto de la zona de
residencia, donde residir en area rural puede ser un factor de riesgo (11)
o simplemente no influir en dicha adhesion (115), o tener una
diferenciacion en pequefios puntos porcentuales (113). Respecto a este
estudio, en la zona de residencia rural vive el 56% de los pacientes y el
restante en el area urbana, denotando que desde el area rural asisten
en mayor proporcion a los controles.

En cuanto a los factores relacionados al estilo de vida de los pacientes,
por el valor de RP y el valor p por el concepto de Hosmer Lemeshow, se
destaca la asesoria, la cual, fue significativa en los cuatro modelos
bivariados (dimensién relacionada con el paciente RP 2.03, dimension
relacionada con el tratamiento RP: 5.17 p: 0.19, dimensidn relacionada
con el sistema de salud RP: 10.4 p: 0.10 y la dimension relacionada al
equipo de salud, el RP arrojado fue de 2.33 p: 0.22.

La alimentacion saludable, desde la dieta baja en azucar, asi como el
consumo de frutas y verduras, en el factor relacionado con el paciente,
fueron 2.48 y 4.79 veces mas frecuente de mayor grado de adherencia
respecto a quienes no tenian dichos habitos saludables,
respectivamente y en el factor relacionado al equipo de salud, fue 2.92
y 2.05 mas frecuentes; lo cual, corresponde con estudio realizado por
Blumenthal y colaboradores donde encontraron que la pérdida de peso
y ejercicios combinados con la dieta DASH producen una reduccion
adicional de la PA (presion arterial), con un beneficio neto de 12,5/5,9
mm Hg medida clinicamente con el programa DASH-WM (128).

A su vez, (Ortega et. al 2016 Espafa) en estudio sobre las "Pautas
nutricionales en prevencion y control de la hipertension arterial”
concluyen que ademas de las recomendaciones comunes, es necesario



resaltar que el énfasis en la dieta, desde el consumo de frutas y
verduras, con la actividad fisica tiene impacto en el control de las cifras
de la presion arterial en las personas (129). Dato coherente con las
campafas educativos a nivel colectivo e individual del municipio de
Yolombd Antioquia.

Una ultima variable no menos importante, fue el consumo de alcohol
donde en los que no consumian, existio una prevalencia del 12.7 de
mayor grado de adherencia al tratamiento (valor p: 0.078), en
conformidad a esto, la Organizacién Mundial de la Salud en su
documento “Informacion general sobre la hipertension en el mundo” del
ano 2013, informa que existen multiples factores comportamentales que
pueden contribuir al desarrollo y sostenimiento de la hipertensiéon: entre
ellos el uso nocivo del alcohol (50) y es uno de los habitos esenciales
para disminuir la dependencia del tratamiento farmacoldgico en fase 1
(121).

En publicacién, Sierra y Cols en el 2000 describe que una ingesta de
alcohol mayor a los 80gms al dia, aumenta las cifras tensionales e
incluso puede ser un factor independiente para el desarrollo de
hipertension arterial, asi mismo encontraron que tras el consumo de
alcohol de 2 g/kg y tras un mes de abstinencia, se presenta un efecto
hipotensor de una magnitud entre 6 y 8 mmHg para las cifras de PA de
24 horas; (130)

Adicionalmente, inmersas en las variables sociodemograficas, se
realizaron cuatro preguntas, buscando ampliar el espectro de factores
que pudieran afectar el grado de adherencia de los pacientes; se
encontro que, el 13% de los encuestados refirié dificultades para cumplir
adecuadamente el tratamiento y el 4% acusé demoras en la entrega del
medicamento; el 17% presentd alguna dificultad para acceder a sus
controles regulares y alrededor del 51.69% no tuvo acompafiamiento
por parte de su EPS.

Sobre estos conceptos Ortega Cerda et al, en su articulo de revisién
expone “la falta de adherencia es multifactorial” refiriéndose a la
complejidad que tiene estructurar una estrategia que permita englobar
todos estos factores, tratando de obtener resultados contundentes; asi
mismo relaciona algunos factores como la duracidn del tratamiento, los



efectos adversos, modifican la influencia del tratamiento y el resultado
del mismo, igualmente, el autor hace especial énfasis en la relacidon
directa que existe entre las condiciones del sistema de salud, el equipo
asistencial sanitario y su relacion con el paciente, toda vez que si el
sistema tiene dificultades, estas se traducen en factores que van en
contra de la adherencia del paciente al tratamiento (17).

Llama la atencion el valor tan elevado de pacientes que no perciben un
acompafamiento y/o seguimiento a la adherencia del programa, en su
proceso de enfermedad por parte del asegurador (Empresa Promotora
de Salud). Esta falta de acompafiamiento (sin ser el Unico factor que
pueda asociado) (17), podria explicar en un gran componente el alto
incumplimiento de las consultas de los pacientes inactivos o inasistentes
al programa de RCV, acusado por el equipo administrativo de la ESE
Hospital San Rafael en sus informes de control de enfermedades
crénicas no transmisibles.

Variables con RP significativo y > 2.0, del modelo
multivariado

Las variables que fueron incluidas en el modelo multivariado no
presentaron significancia estadistica, estas variables ya fueron
discutidas en el blogue del modelo bivariado, por tanto, no se discutiran
en este bloque del trabajo de investigacion, solo entrara en discusién la
variable “Dificultades en el tratamiento”, dado que fue la Unica que
presentd significancia estadistica

En el analisis multivariado de esta variable se encontré que “no tener
dificultades en el tratamiento” se asocia a la adherencia al tratamiento
antihipertensivo.

En el modelo del factor relacionado con el paciente, se encontr6: RP=
18.9. IC= 2.99, 184. P= 0.003 estableciendo que las personas que no
tuvieron dificultades en el tratamiento presentaron 18.9 veces mas
grado de adherencia al tratamiento.

A pesar de que los usuarios encuestados refirieron tener dificultades
para el cumplimiento de su tratamiento, mayor grado de ser adherentes
al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico no se vio afectada por
estas condiciones; que pueden ser explicadas desde las dinamicas
funcionales que tiene el programa de RCV del Hospital San Rafael



Yolombd, tales como asesoria personalizada a cada uno de sus usuarios
en cada consulta por parte del equipo médico y de enfermeria, a la
articulacion de este programa con actividades del programa de salud
publica, al seguimiento continuo que se le hace a los pacientes, con los
respectivos controles clinicos y paraclinicos que hacen parte del control,
recordando asi mismo las facilidades de acceso al sistema gracias a las
seis casas de la salud ubicadas en las diferentes areas del territorio
yolombino.

Limitaciones del estudio

Una posible limitacidon de estudio fue haber considerado solo pacientes
activos en los programas de riesgo cardiovascular, hecho que podria
representar una poblacién con mayor adherencia con respecto a los no
activos, sin embargo, la captacidén y participacion de los no asistentes
hubiese significado mayor complejidad y riesgo para el cumplimiento de
los objetivos del estudio.

En el estudio se incluyeron pacientes hipertensos puros activos en un
programa de riesgo cardiovascular especifico, pudiendo limitarse a
generalizar los resultados a otro de poblacién o pacientes con otras
comorbilidades que no estén activos en el programa o no son objeto del
mismo. También, al ser en un hospital determinado con unas
caracteristicas y condiciones especificas, podria no ser representativo
de todos los pacientes hipertensos, especialmente aquellos en diferentes
entornos geograficos o socioeconémicos.

Los pacientes tuvieron la posibilidad de decidir voluntariamente
responder el cuestionario, pudiendo ser una limitante que no decidieran
responder las personas en riesgo de ser no adherentes por la percepcidon
de medidas en contra que pudiera tomar el Hospital, en cuanto a
juzgamiento.

Otra posible limitacién es el autoreporte que puede sobreestimar el
cumplimiento, sin embargo, se considera que otros métodos mas
objetivos no son practicos ni econdmicos tanto para el paciente como
para el personal de salud y no facilitan su uso en programas de riesgo
cardiovascular en paises en via de desarrollo y en poblaciones con un
bajo nivel educativo, seguin lo expresado por la OMS.



El tipo de disefo elegido, el cual, fue transversal, podria darse como una
limitacion, ya que establece asociaciones o relaciones temporales, mas
una causalidad especifica  sobre la  exposicion (factores
sociodemograficos y estilos de vida) y el resultado del mayor grado de
adherencia al tratamiento de la poblacidon objeto.

10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

10.1. Conclusiones

Los pacientes hipertensos puros activos en el programa de RCV de la
ESE Hospital San Rafael de Yolombd, reportaron un grado de adherencia
al tratamiento farmacoldogico y no farmacoldgico desde el factor
relacionado con el sistema de salud, el factor relacionado con el
paciente, el tratamiento, y el equipo de salud del 99%, 97%, 98.5% y
91% respectivamente.

Este estudio evalud el grado de adherencia de los pacientes hipertensos
activos en el programa de riesgo cardiovascular, con un enfoque
farmacoldgico y no farmacoldgico, encontrando un mayor grado general
de adherencia al régimen terapéutico en las 4 dimensiones de la
adherencia. Determinando asi, que un gran porcentaje de los pacientes
gue asisten al programa de riesgo cardiovascular, no estan en riesgo de
no adherencia y han sido intervenidos adecuadamente con el programa.

Los pacientes representaron una poblacién homogénea: donde la mayor
representacién fue de mujeres, amas de casa, siendo factores
determinados por la OMS vy la literatura dentro de los factores
socioecondmicos, como categorias que se han relacionado con la
posibilidad de mayor adherencia al tratamiento.

La escolaridad mas representativa fue primaria, mayores de 50 afios y
la afiliacién al régimen subsidiado, lo cual, aunque se establecen en
investigaciones como factores de riesgo para la no adherencia, fueron
caracteristicas de la poblacion referente, que tuvo un grado alto de
adherencia al tratamiento tanto farmacoldgico como no farmacoldgico.

En cuanto a los estilos de vida saludables, los pacientes concordaron en
haber tenido asesoria; presentaron una dieta baja en azucar, baja en



consumo de alimentos procesados y sal; ligada al consumo de frutas y
verduras, ademas de bajo consumo de alcohol y cigarrillo.

Los factores asociados con el grado de adherencia al tratamiento son
diversos y se interrelacionan entre si, pudiendo ser detectados desde
los factores relacionados con el paciente, el tratamiento y en el
proveedor, desde el sistema de salud y el equipo profesional sanitario.

En dicha relacion, no hubo asociacién estadistica, pero se hallé factores
protectores que propenden al grado de adherencia como: ser mujer,
tener pareja o contar con una red de apoyo, residir en zona rural,
pertenecer al régimen de afiliacion subsidiado, no tener dificultades en
el tratamiento, ni en los controles; tener asesoria sobre estilos de vida
saludables, consumo de fruta, dieta baja en azicar y no consumo de
alcohol.

La adherencia al tratamiento es un fendmeno complejo que no puede
explicarse por una sola variable o conjunto de variables. Es posible que
haya una combinacion de factores que influyan en la adherencia, como
la motivacién del paciente, la complejidad del tratamiento y el apoyo
social. Siendo probable que haya otras variables no estudiadas que si
tengan un impacto en la adherencia.

No tener dificultades en el tratamiento representa una asociacion con el
grado de adherencia en el factor relacionado con el paciente. Donde no
tener alguna dificultad representa una prevalencia de 18.9 veces mayor
en el grado de adherencia al tratamiento respecto de quienes tienen
inconvenientes.

Los pacientes del estudio tienen un alto grado de posibilidad de ser
adherentes al tratamiento segln lo encontrado, se han creado las
condiciones adecuadas para superar las barreras en el sistema, respecto
de otros municipios con resultados disimiles a esta investigacion.

La comparabilidad de estos hallazgos con otros estudios se hace
complejo, en primer lugar, debido a la heterogeneidad de la poblacién
estudiada, las condiciones propias del municipio de Yolombo, de la ESE
Hospital San Rafael, la articulacion de la ESE con la secretaria local de
salud y las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en los
estudios de investigacion analizados, ademads, no existe una medida



estandar de la adherencia y las poblaciones han sido muy distintas, por
tanto los resultados no pueden ser extrapolables a otras universos
poblacionales.

El conocimiento adquirido por medio de este tipo de investigaciones, es
esencial para monitorear el grado de adherencia y la eficiencia de las
estrategias implementadas en los grupos poblacionales.

Desde los tomadores de decisiones, el impacto de estos resultados, es
poder evidenciar si se estan obteniendo los efectos deseados y la mejora
de la calidad de vida de las poblaciones.

Para el caso especifico de la poblacién de referencia, los responsables
de la salud publica pueden priorizar la asignacion de recursos a otros
grupos de poblacidon con mayor riesgo de no adherencia e implementar
bases del programa de riesgo cardiovascular en otro tipo de
comorbilidades al denotar que hay una buena adherencia en los
pacientes intervenidos.

10.2. Recomendaciones

Realizar estudios que permitan cuantificar la prevalencia de la
hipertension arterial en el municipio de Yolombd, informacidén que no se
pudo determinar en este estudio. Demas de definir otro tipo de disefios,
que puedan dar cuenta de causalidad o un mayor seguimiento en el
tiempo que pueda abarcar de forma mas clara la explicacién de los
factores asociados.

Dado la multidimensionalidad del concepto de adherencia, se
recomienda tener en cuenta todos sus componentes, para obtener datos
e informacidn mas precisa que permita una toma de decisiones
argumentada por parte de los equipos administrativos de las
instituciones prestadoras de salud, las EAPB, las secretarias de salud y
todas las entidades pertinentes.

Aunque los cuestionarios son los mas recomendados para la medicion
de la adherencia, pueden sobreestimar el grado de adherencia al
tratamiento por el autoreporte, por lo que se recomienda usar varios
elementos simultaneos que involucren un segundo observador, para



garantizar una disminucién del sesgo de informacidon dado en estudios
como estos.

Realizar investigaciones que capten y midan el grado de adherencia al
tratamiento en aquellos pacientes que no asisten a las citas de control
del programa de riesgo cardiovascular, lo cual, podria ayudar a tener
una vision mas amplia de los factores involucrados en la falta de
asistencia a los programas de RCV, datos que permitirdn desarrollar
estrategias para mejorar la adherencia, de tal forma que se impacta en
la morbimortalidad poblacional de forma directa e indirecta.

Realizar seguimiento y evaluacién de las dificultades que pueden
presentar los pacientes en el tratamiento, con el fin de establecer
estrategias individuales y colectivas que minimicen las barreras del
acceso efectivo a los servicios de salud.

En lo posible singularizar la atencidn integral de los pacientes, dado que
las intervenciones deben adaptarse a las condiciones y necesidades de
cada paciente.

Se recomienda asi mismo realizar estudio e investigaciones con enfoque
cualitativo que permitan comprender desde el ser del individuo, todos
los factores que pudieran afectar la adherencia al tratamiento
antihipertensivo, de esta manera poder intervenir dichos factores
garantizando mejores indices de adherencia y por tanto lograr una
mayor esperanza de vida a nivel poblacional.

Se recomienda establecer nuevas investigaciones con enfoque
prospectivo, en los que se puedan hacer intervenciones directas sobre
algunos factores y determinar el impacto a corto, mediano y largo plazo
que estas puedan tener, de tal forma que sean replicadas en poblaciones
similares.
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ANEXOS
Anexo 1. Operacionalizacion de variables para la investigacion

VARIABLE DEPENDIENTE

Nivel de|Tipo de Unidad
N° | Variables |Definicion Naturaleza . .. P . s Categorias |de Técnica
medicion | medicion .
medida
Representada
por los Mayor
recursos, el grado de
conocimiento, adherencia
las actitudes, al
Factores . .
relacionados las creencias, tratamiento Encuesta
1 las Cualitativa |Nominal Dicotémica | Mayor N/A FIAT-
con el . .
. percepciones riesgo de PFRECVv4
paciente
y las no
expectativas adherencia
del paciente al
frente al tratamiento
tratamiento.
Representada Mayor
desde la grado de
Factores complejidad y adherencia
relacionados | duracién del al Encuesta
2 . Cualitativa |Nominal |Dicotémica , N/A FIAT-
con el | tratamiento, tratamiento
) PFRECVv5
tratamiento |los fracasos Mayor
de riesgo  de
tratamientos no




anteriores, los
cambios
frecuentes en
el
tratamiento,
la inminencia
de los efectos
beneficiosos y
colaterales vy
la

adherencia
al
tratamiento

disponibilidad
de apoyo
médico para
tratarlos.
Mayor
Sistema de Y
grado de
salud, la .
adherencia
Factores representan al
relacionados | aquellas .
con el | caracteristicas tratamiento Encuesta
roveedor: ue  eiercen Cualitativa | Nominal Dicotémica | Mayor N/A FIAT-
P - ) riesgo  de PFRECVV6
sistema de|un efecto o
salud negativo en la .
. adherencia
adherencia al
tratamiento al
' tratamiento
Como son la Mayor
Factores
relacionados poca grado de Encuesta
capacidad del | Cualitativa |Nominal Dicotomica | adherencia |N/A FIAT-
con el| .
sistema para al PFRECVv7
proveedor:

educar a los

tratamiento




equipo
salud

de

pacientes
proporcionar
seguimiento

Y

Mayor
riesgo
no
adherencia
al

de

tratamiento

VARIABLES INDEPENDIENTES

Nivel de . |Unidad
Variabl e . s N | . ., |Ti 2
N° bl Definicion aturalez medicio |po_ ”de Categoria de Técnica
es a medicion |s .
n medida
Caracteristicas sociodemograficas
Condicién
organica que . Cuestionario
L . . e Femenino . .
1 Sexo distingue a las | Cualitativa |Nominal |Dicotomica . N/A sociodemografic
. Masculino
mujeres de los o]
hombres
Tiempo vivido Cuantitativ Cuestionario
2 Edad en afios del 5 N/A Anos sociodemografic
paciente o]
indice de masa
corporal (IMC)
©s un Bajo eso
Estado indicador de la NoeraIp Cuestionario
3 nutricion |relacion entre|Cualitativa |Ordinal Politdmica Obeso N/A sociodemografic
al el peso y la o]
talla, se utiliza Sobrepeso
frecuentement
e para




identificar

sobrepeso vy
obesidad en
los pacientes

Nivel de Sin
Nivel de |educacion mas educacion Cuestionario
escolarid |alto que una |Cualitativa |Ordinal Politdbmica |Primaria N/A sociodemografic
ad persona ha >secundari o]

terminado a
Zona de |Agrupacion Rural Cuestionario
residenci | singular de | Cualitativa | Nominal |Dicotémica Urbana N/A sociodemografic
a poblacion o

. |Condicion de . .

Tenencia . Cuestionario
de una persc?r’\a Cualitativa |Nominal |Dicotémica Si N/A sociodemografic
pareja en . relacion No o

sentimental

Actividad o] Ama de
Ocupaci trabajo que , casa Cuestionario ’
on realiza una | Cualitativa | Nominal |Politdbmica |Desemplea |N/A sociodemografic

persona en do o]

desempefio Trabajador
Ingreso |Todas las I <1 SMMLV Cuestionario

L. Cuantitativ . -

economi |entradas 3 N/A >1 SMMLYV | Pesos sociodemografic
co economicas No informd o




que recibe una

persona
Forma de
Régimen |ingreso al
de Sistema Contributiv Cuestionario
9 Afiliacidon | General de | Cualitativa |Nominal |Dicotomica |o N/A sociodemografic
al Seguridad Subsidiado o]
SGSSS | Social en
Salud
Dificultades
que haya
tenido el
Dificulta aciente para . .
des en el Z| adecfado , Si Cuestlonarlo’
10 . Cualitativa |Nominal |Dicotdmica N/A sociodemografic
tratamie |desarrollo de No
nto su tratamiento ©
de
hipertensién
arterial
La entrega a
Entrega |tiempo de los
de medicamentos . .
medica |recetados al , Si Cuest|onar|o’
11 ) Cualitativa |Nominal |Dicotomica N/A sociodemografic
mento paciente, para No o
oportuna |su consumo Yy
mente alivio de
sintomas y/o




control de la
patologia
- Inconveniente
Dificulta
s presentados
des . . .
asistenci para asistir al Si Cuestionario
12 5 5 control de | Cualitativa |Nominal |Dicotomica NG N/A sociodemografic
hipertension o]
controle .
S arterial en el
hospital
Acompafiamie
Acompa |nto que realiza Si Cuestionario
13 |namient |la entidad de|Cualitativa |Nominal |Dicotomica No N/A sociodemografic
o EPS salud en el o
tratamiento
Estilos de vida saludable
Unidad
; . = sz Nivel de |Tipo de . . .
N° | Variables Definicion Naturaleza . -z P e s Categorias |de Técnica
medicion | medicion .
medida
El i h
. Paaente a Cuestionario
recibido Si estilos de
14 asesoramiento Cualitativa |Nominal Dicotdmica No N/A vida
para el cambio de <aludable
Asesoramiento | estilos de vida




Camina o realiza

alguna actividad Cuestionario
fisica durante 150 e . . Si estilos de
15 . Cualitativa |Nominal Dicotomica N/A .
minutos No vida
Realizacién de|aproximadamente saludable
Actividad fisica | a la semana
Consume 5 o mas Cuestionario
Consumo de|porciones de . . . Si estilos de
16 Cualitativa |Nominal Dicotdmica N/A .
frutas y | frutas o verduras No vida
verduras variadas (400gr) saludable
Tiene una dieta . .
. , Cuestionario
baja en azucar y Si estilos de
17 bebidas Cualitativa |Nominal Dicotodmica N/A )
) . No vida
Dieta baja en|endulzadas con
, , saludable
azucar azucar
Consume menos . .
Cuestionario
de 5gr sal en el . .
, . . . . Si estilos de
18 dia (menos de|Cualitativa |Nominal Dicotomica N/A ,
No vida
Consumo de|una cucharada
o saludable
sal pequena)
Suele  consumir
alimentos Cuestionario
procesados N . C Si estilos de
19 i Cualitativa |Nominal Dicotomica N/A )
Consumo de| (salchichas, valitativ ! ! I No / vida
alimentos salchichon... ) o saludable
procesados empaquetados
Cuestionario
Consume Si estilos de
20 cigarrillos o | Cualitativa |Nominal |Dicotomica N/A )
Consumo de No vida
. . tabaco
cigarrillos saludable




Cuestionario
estilos de
Consumo de vida

alcohol saludable

Consume alcohol |Cualitativa |Nominal Dicotdmica zlo N/A




Anexo 2. Guia de preguntas "Encuesta"”

GUiA DE PREGUNTAS PARA ENCUESTA
No. Fecha:
Nombre: Direccion:

Teléfono:

Proyecto de investigacion: Factores sociodemograficos y estilo de
vida saludable de pacientes hipertensos en control que explican el grado
de adherencia al tratamiento en la ESE Hospital San Rafael. Yolombé-
Antioquia, 2023.

Objetivo: Establecer la asociacion de las caracteristicas
sociodemograficas y el estilo de vida saludable de pacientes hipertensos
en control, con el grado de adherencia al tratamiento antihipertensivo
(desde los factores del paciente, el sistema de salud y el tratamiento),
en la ESE Hospital de Yolombd-Antioquia, en el periodo de abril- mayo
del afo 2023.

Introduccion:

Los estudios transversales se perciben como un proceso de observacion
y reflexion de conocimientos con una intension analitica dado que
poseen una hipoétesis de investigacién en la cual se evalla la presencia
de una asociacion entre factores y eventos.

Para este estudio transversal se determindé la encuesta como
instrumento mas propicio y pertinente para recoger la informacion
necesaria que permita reflexionar y dar respuesta a los objetivos del
estudio. Se realizaran de forma individual y confidencial. Dado el caso
gue en el transcurso de la investigacién se requiera mas informacién
para analisis de los objetivos, se le informara con previo aviso a las
personas encuestadas. Cabe expresar que la informacion recolectada se
utilizara exclusivamente para fines académicos, y sélo como insumo
para la investigacion.



La duracion de la encuesta es de 30 minutos aproximadamente. ¢Esta

usted de acuerdo?
SI NO

Primera parte: Caracteristicas sociodemograficas:

Femenino___ Masculino___ Otro___
Sexo o
cCual?
¢Edad en afhos?
Peso y talla
Primaria__ Secundaria__ Técnico___
Nivel de escolaridad Tecnoldgico__  Profesional__  Otro___
éCuadl?
Zona de residencia Rural__ Urbana___
Soltero_  Casado___  Divorciado___
Estado civil Separacion__ En proceso judicial__
Viudo___
Ocupacion

Ingreso econémico aproximado

Régimen de Afiliacién al SGSS

Contributivo__ Subsidiado___

Si_ No_

Dificultades en el tratamiento
Entrega de medicamento
oportunamente

Si_No_

Dificultades asistencia a controles

Si_No_

Acompafiamiento EPS

Si_No_

Estilos de vida: Sefale en un circulo segun corresponda

1. ¢ha recibido asesoramiento | Si _ No_
para el cambio de estilos de
vida?

2. ¢Camina o realiza alguna | Si _ No_

actividad fisica durante 150
minutos aproximadamente
a la semana?




3. éConsume 5 o0 mas|Si_No_
porciones de frutas o
verduras variadas (400gr)?

4. ¢(Tiene una dieta baja en|Si_ No_
azucar y bebidas
endulzadas con azucar?

5. ¢éConsume menos de 5gr|Si_ No_
sal en el dia (menos de una
cucharada pequefa)?

6. é¢Suele consumir alimentos | Si _ No_

procesados (salchichas,
salchichédn...) 0
empaquetados?

7. éConsume  cigarrillos o |Si_ No_
tabaco?

8. éConsume alcohol? Si_ No_

Segunda parte: dividida en 4 sesiones.

INSTRUMENTO PARA EVALUAR LOS FACTORES QUE
INFLUYEN EN LA ADHERENCIA A TRATAMIENTOS
FARMACOLOGICOS Y NO FARMACOLOGICOS EN
PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULARVERSION 4

Por favor piense en como se ha sentido y lo que usted cree sobre su
tratamiento mientras completa las siguientes preguntas. Marque con
una X con qué frecuencia siente o hace lo siguiente:



Factores que influyentes Nunca Siempre
veces

I. Factores relacionados con el paciente
1. ¢(Su enfermedad limita sus oportunidades de 3 5 1
estar con otras personas?
2. (Se siente discriminado o alejado de su familia
O grupo, a causa de los tratamientos vy|3 2 1
recomendaciones que tiene que seguir?
3. ¢Siente rabia con la enfermedad por las 3 5 1
incomodidades que le produce?
4. (Cuando mejoran sus sintomas, usted suspende 3 5 1
el tratamiento?
5. ¢ElI cambio frecuente de medicamentos lo

3 2 1
confunde?
6. {Se angustia y se siente desanimado por las 3 5 1
dificultades para manejar su enfermedad?
7. iCree al igual que su familia que todo este
tratamiento y cambios en sus costumbres son|3 2 1
contrarios a su fe y sus valores?
8. (Tiene dudas acerca de la manera de tomar sus
medicamentos, en cuanto a la cantidad, los|3 2 1
horarios y la relacion con las comidas?
9. (Piensa que algunos de los medicamentos, le 3 5 1
crean dependencia por eso no lo toma?
10. {Siente que no recibe atencién de salud con la 3 5 1
misma calidad que los demas?
11. {Las diversas ocupaciones que tiene dentro y 3 5 1
fuera del hogar le dificultan seguir el tratamiento?
12. ¢(Anteriormente ha presentado dificultades 3 5 1
para cumplir su tratamiento?
13. ¢En el caso que usted fallara en su
tratamiento, su médico y enfermera entenderian |1 2 3
sus motivos?
I1. Factores relacionados con el tratamiento
14. ({Los medicamentos que toma actualmente le 1 5 3
alivian los sintomas?
15. (Estd convencido que el tratamiento es 1 5 3
beneficioso y por eso sigue tomandolo?
16. (Le parece que el médico y usted coinciden en
la esperanza de mejoria con el tratamiento y los|1 2 3

cambios que esta haciendo en sus habitos?




17. ¢(Reconoce que vale la pena cumplir el

tratamiento y las recomendaciones para mejorar|1 2 3
su salud?

18. (Cree que es importante seguir su tratamiento 1 5 3
para mejorar su salud?

19. {Conoce por medio escrito la fecha, horario y 1 5 3
lugar del préximo control?

20. (Cree conveniente para su salud controlar el 1 5 3
peso, mediante la dieta y el ejercicio?

21. (Puede conseguir sus medicamentos de

acuerdo con el tipo de afiliacion en salud a la que |1 2 3

pertenece?

I1I1. Factores relacionados con el proveedor: sistema de salud

22. (Reconoce que a pesar de los costos para
conseguir los medicamentos y seguir|1 2 3
recomendaciones vale la pena hacerlo?

23. (El trato que recibe del personal médico y los

demas es el que usted espera? 1 2 3
24, (El trato del médico y las enfermeras lo animan 1 5 3
a volver a sus controles?

25. (Se da cuenta que su médico controla si esta

siguiendo el tratamiento por las preguntas que le|1 2 3
hace?

26. ¢La informacidn verbal de parte del médico es 1 5 3

detallada y precisa?

IV. Factores relacionados con el proveedor: equipo de salud

27. (El personal de enfermeria le ensefia y da

. . . 1 2 3
recomendaciones escritas sobre sus tratamientos?

28. ¢(La institucidn de salud le da oportunidades de
aprender a reconocer los riesgos que tiene y como|1 2 3
modificarlos?

29. (Recibe informacion sobre los beneficios de los
medicamentos ordenados por su médico?

30. (El médico y la enfermera le han explicado qué
resultados va a tener en su salud con el|l 2 3
tratamiento que se le esta dando?

¢En caso de requerir mayor informacion, nos podemos contactar
nuevamente con usted? SI __ NO___
Muchas gracias por su participacionii




Anexo 3. Autorizacion para uso de instrumento de encuesta

Ibagué, enero 15 de 2023

Estudiantes

José Luis Alvarino Vasquez

Yessica Johana Carmona Rodriguez
Aspirante a Magister en Salud Publica
Facultad de Medicina Universidad CES
Medellin-Colombia

Por medio de la presente y en razén a su solicitud para la utilizacién del
instrumento “Instrumento para evaluar los factores que influyen en la
adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico en personas
que presentan factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (FIAT-
PFRCV v4-2022)" para su proyecto de investigacion para optar por el
titulo de magister en salud publica titulado “Factores asociados a la
adherencia al tratamiento de los pacientes con hipertension
arterial de la ESE Hospital de Yolombé 2020-2021" le informo que
consultadas las autoras del mismo (Claudia Patricia Bonilla y Eugenia
del Pilar Herrera) se autoriza su uso teniendo en cuenta que se deben
dar los créditos del mismo a las autoras y solicitamos se nos informe los
resultados de su investigacidon. Adicionalmente por favor confirmar que
efectivamente el instrumento se utilizara para la investigacion

Anexo instrumento (FIAT-PFRCV v4-2022)
Ficha técnica para su interpretacion.

Cordialmente,

| o . L
J"rql..'.'__.l"lrlqI !“l’ X len E’_-i{.‘r‘):l"f

Claudia Patricia Bonilla Ibanez
Autora



Anexo 4. Carta aceptacion de HSRY CES

[ ] ESE Hospital San Rafael

CLJ Transformando vidas

Yolombd Antioquia, 14/06/2023

Sefiores

Corporaciéon para estudios en la salud - CES
A Quién corresponda

Reciban un grato y cordial saludo en nombre de la ESE Hospital San
Rafael Yolombd, por medio de la presente certifico que nuestra entidad
ha autorizado a los estudiantes:

1. José Luis Alvarino Vasquez, CC 12402024
2. Yessica Johana Rodriguez Carmona, CC 1010056544

Titulo del trabajo: Factores que explican la adherencia al tratamiento
de pacientes hipertensos en la ESE Hospital San Rafael. Yolombo-
Antioquia, 2023.

Es de aclarar que este estudio representa un trabajo colaborativo entre
la ESE Hospital San Rafael Yolombd y Corporacién para estudios en la
salud - CES, que tiene como fin el estimular la gestion del conocimiento,
sin embargo no representa ninguna relacidn contractual entre las dos
entidades, ni tampoco con el estudiante. Asi mismo es importante
recordar la obligatoriedad de la confidencialidad en la informacion
suministrada y el tratamiento respectivo de los datos.

Atte.

Juan Fernando Rivera Usuga

CC 1022094051

Gerente

ESE Hospital San Rafael Yolombd



Anexo 5. Consentimiento informado (Adjunto por separado)
Anexo 6. Ficha técnica del instrumento adherencia v4
Ficha técnica del instrumento

Nombre

Instrumento para evaluar los factores que influyen en la
adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico en
personas que presentan factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular V4

Autoras

Claudia Patricia Bonilla Ibafiez y Edilma Gutiérrez de reales

Ndmero de
registro
(DNA)

10-297-230 del 23 de agosto de 2011

Version

Versién 4 (11 de marzo de 2022)
Autoras: Claudia Patricia Bonilla Ibafez y Eugenia Herrera
Guerra

Siglas

FIAT-PFRECVv4

Aspectos
que evalla

Evalia la adherencia al tratamiento farmacoldégico y no
farmacoldgico en personas que presentan factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular como un fendmeno
multidimensional determinado por la accion reciproca de
factores influyentes: los factores relacionados con el paciente
representan los recursos, el conocimiento, las actitudes, las
creencias, las percepciones y las expectativas del paciente
frente al tratamiento. Los factores relacionados con el
tratamiento representan la complejidad y duracion del
tratamiento, los fracasos de tratamientos anteriores, los
cambios frecuentes en el tratamiento, la inminencia de los
efectos beneficiosos y colaterales y la disponibilidad de apoyo
médico para tratarlos y los factores relacionados con el
proveedor: equipo y el sistema de salud que ejercen un efecto
negativo como son la poca capacidad del sistema para educar
a los pacientes y proporcionar seguimiento, segun el modelo
tedrico de la OMS.

Descripcid
n

El FIAT-PFRECVv4 consta de 30 items distribuidos en 4
dimensiones o factores influyentes. Factores relacionados con
el paciente (13 items), factores relacionados con el tratamiento
(8 items), factores relacionados con el proveedor: sistema de




salud (5 items) y factores relacionados con el proveedor: equipo
de salud (4 items).

Las respuestas a los items se puntian en una escala Likert. En
los items negativos (1-12) va desde nunca (2), a veces (1) y
siempre (0) y en los items positivos (13-30) se puntuan de
manera inversa nunca (0), a veces (1) y siempre (2).

Algoritmo | 1. No calcule una puntuacion global que refleje todos los
de factores influyentes. Es decir, no sume todas las respuestas de
puntuacié | los 30 items.

n 2. Se recomienda calcular por separado cada uno de los factores
influyentes, utilizando una puntuacién estandarizada calculada
por separado para cada puntaje individual.

3. Para calcular una puntuacién estandarizada, primero calcule
una puntuacion de escala bruta. Luego, transforme Ia
puntuacion de la escala bruta en una puntuacién estandarizada
gue varia de 0 a 100.

4. Esta puntuacion es la suma algebraica simple de respuestas
para todos los items en cada factor, utilizando la férmula que
se muestra a continuacion:

Transformacion por factor = puntaje bruto real - puntaje bruto
mas bajo posible / Rango de puntuacion posible x100

Formulas

para Factores | Puntaje bruto real (Sumar los | Punta | Rango

calificar vy || influyent | valores de los items) je de

transform es bruto | puntuac
ar cada mas | ion
factor bajo | bruto
y mas | posible
alto
posibl
e.
Factores | 1+2+43+4+54+6+7+89+10+11 | 13, 26
relaciona | +12*+13 39
dos con
el
paciente




Factores | 14+15+16+17+18+19+20+2
relaciona |1

dos con
el
tratamie
nto

8,24 | 16

Factores | 22+23+24+25+26 5,15 | 10
relaciona
dos con
el

proveedo
r:

sistema

de salud

Factores | 27+28+29+30 4,12 |8
relaciona
dos con
el

proveedo

r: equipo

de salud

* Tenga en cuenta que son items negativos

Interpreta | A mayor puntuacién bruta mayor grado de adherencia al

cion tratamiento y a menor puntuacién bruta mayor riesgo de no
adherencia al tratamiento. Punto de corte 70 (en una
puntuacion estandarizada de 0 -100).

Ejemplo Una puntuacion bruta de factores relacionados con el paciente

igual a 28 se transformaria de la siguiente manera:
[(28 - 13)]
x 100 = 57,6
[26]
Interpretacion: en riesgo de no adherencia al tratamiento por
factores relacionados con el paciente




